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I.  Verzeichniss  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Dis- 

oussionen. 

Erster  Sitzungstag,  Mittwoch,  den  6.  April  1904. 

a)   Vormittags-Sitzung.    General-Versammlung. 
Einleitender  Vortrag  des  Vorsitzenden  S.  1.   — 
Gedächtnissrede  auf  die  Verstorbenen  S.  1—5.  — 
Wahl  des  Ausschusses  S.  5.  —  Bibliotheks-Bericht 
S-  6—10.  —  Geschäftliche  Mittheilungen  S.  11  —  18.     - 
Verlesung  der  Neuaufgenommenen  S.  11—12. 

Tagesordnung. 

1)  Herr  Körte  (Berlin),  Ein  Fall  von  Gefässnaht  bei 
Aneurysma  arterio-venosum  popliteum.  Mit  De- 
monstration     I.    13. 

2)  Herr  Franz  (Berlin),  Klinische  und  experimentelle 
Beiträge  bezüglich  des  Aneurysma  arterio-veno- 
sum.   Mit  Kranken  Vorstellung L     14. 

3)  Herr  Riese  (Britz),  Präparat  eines  traumatischen 
Aneurysma  von  seltener  Entstehungsweise  .     .      .     I.    14. 
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4)  Herr  Lex  er  (Berlin),  Weitere  Untersuchungen  über 
Knochenarterien  und  ihre  Bedeutung  für  krank- 
hafte Vorgänge I.    15.      II.    53. 

5)  Herr  Hof  mann  (Graz),  Die  Arterien  derskolioti- 
schen  Wirbelsäule I.     16. 

6)  Herr  von  Stuben  rauch  (München),  Experimentelle 
Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Fluorna- 
triums auf  den  Knochen,  speciell  den  Kieferknochen     I.    20. 

Discussion  zu  3)  und  4):  Herren  Helferich  (Kiel), 
Lex  er  (Berlin),  Asch  off  (Marburg),  als  Gast, 
Hof  mann  (Graz),  Lex  er  (Berlin)  S.  22 — 24. 

7)  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.),  Demonstration  eines 
Präparates  von  multiplen  Knoohensarkomen  mit 

Ostitis  deformans I.    24.      II.  424. 

8)  Herr  Hoffa  (Berlin),  Ueber  die  Enderfolge  der 
Sehnenplastik.    Mit  Demonstration  von  Kranken   .     I.    24. 

9)  Herr  Petersen  (Heidelberg),  Ueber  das  Impf-Car- 
cinom I.    28. 

10)  Herr  Jordan  (Heidelberg),  Ueber  Spätrecidive  des 

Carcinoms I.    34.      II.  391. 

(Schluss  der  Sitzung  I  Uhr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

11)  Herr  Sauerbruch  (Breslau),  Ueber  die  physiolo- 
gischen und  physikalischen  Grundlagen  bei  intra- 
thoracalen  Eingriffen  in  meiner  pneumatischen 

Kammer l.    34.      IL  105. 

12)  Herr  V.  Mikulicz-Radecki  (Breslau),  Chirurgische 
Erfahrungen  über  die  Sauerbruch^sche  Kammer 

bei  Unter-  und  Ueberdruck I.    34. 

13)  Herr  Brauer  (Heidelberg),  Eine  Modification  des 
Sauerbruch'schen  Verfahrens  zur  Verhütung  der 
Pneumothorax-Folgen L    41. 

14)  Herr  Petersen  (Heidelberg),    Ueber  Operationen  in 

der  Brusthöhle L    48. 

Discussion:  Herren  Sauerbruch  (Breslau),  Pe- 
tersen (Heidelberg),  Brauer  (Heidelberg),  Sauer- 
bruch (Breslau),  Müller  (Rostock)  S.  52—54. 

15)  Herr  v.Beck  (Karlsruhe),  Mittheilungen  über  Cardio- 

lysis L    54.      IL    98. 

16)  Herr  Perthes  (Leipzig),  Zur  Frage  der  Röntgen- 
therapie des  Carcinoms.     Mit  Kranken  Vorstellung     L    54.      IL  398. 
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17)  Herr  Lassar  (Berlin),   lieber  Röntgentherapie. 

Mit  Vorstellung  von  Patienten      .     .     .     .        .     .     i.  54. 

(Schluss  der  Sitzung  4Y2  Uhr.) 

Projections- Abend. 
Mittwoch,  den  6.  April,  Abends  9—11  Uhr  (Langenbeckhaus). 

l.  Herr  Krause  (Berlin),  Chirurgisches  und  Phy- 
siologisches von  der  Centralregion  des 
Grosshirns I.  58. 

II.  Herr  Lexer  (Berlin),  Ueber  Knochenge- 
fässe  (Demonstration  von  Röntgenbildern  mit 
demProjectionsapparate  zu  dem  Vortrage  No.4)     1.  57. 

III.  Herr  Hoffa  (Berlin),  Beitrag  zur  Page  tischen 
Knochenerkrankung 1.  58. 

IV.  Herr  Sehr oeder  (Greifs wald),  Physiologische 

und  pathologische  Prognathie     .     .     .     .     1.  59. 
V.   Herr  Petersen  (Heidelberg),  Demonstrationen 
zu  Vortrag  9)  Ueber  das  Impfe arcinom  und 
101)  Zur  Therapie  des  Magen-  und  Rec- 

I  tum-Carcinoms 1.  58. 

I  VI.  Herr  Joachims thal,  Dauerresultate  nach  der 

unblutigen    Einrenkung    der    angeborenen 

Hüftverrenkung  .   ' 1.  60. 

VIl.  Herr  Holländer   (Berlin),   Zur  Genese   der 

freien  Körper  im  Kniegelenk      ....     I.  63. 
Vm.  Herr  Hirsch  (Berlin),   Ein  Fall  von  Phoko- 
melie      1.  58. 

IX.   Herr  Treplin  (Hamburg), Demonstration  eines 

Oesophagusdivertikels  im  Röntgenbild    .     I.  63. 
X.  Herr  Bockenheimer  (Berlin),  Demonstration 

der  Nernstlampe  im  Dienste  der  Chirurgie       1.  64. 
XI.  Derselbe,     Demonstration     eines     Mund- 
sperrers mit  elektrischer  Beleuchtung    .     .     1.  64. 


Zweiter  Sitzungstag,  Donnerstag,  den  7.  April  1904. 

a)  Vormittags-Sitzung  9  Uhr. 

18)  Herr  Kehr  (Halberstadt),  Ueber  fünf  neue  Operationen 
am  Leber-  und  Gallensystem.    Mit  Kranken-Vor- 
stellung, 
a)  Resection  des  Ductus  choledocbus  und  he- 

paticus,  mit  nachfolgenderHepaticoduodeno- 

stomie.. 
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b)  Hepatico-Cholangio-Entero Storni e. 

c)  Unterbindung  der  Art.  hepatica  propr.  wogen 
Aneurysma. 

d)  Beseitigung  eines  bei  einer  Gallcnsteinoperation 
entstandenen  Duodenaidefocts  durch  völlige 
Durchtrennung  des  Duodenum,  Verschliessung 
beider  Darmlumina  u.  gleichzeitiger  Gastroentero- 
stomie. 

e)  Einpflanzung  eines  Fistelganges  einer  Pankreas- 
Retentionscyste  in  die  Gallenblase  mit  nach- 
folgender Gastrocystostomie 1.  65.    , 

19)  Herr  Hab  er  er  (Wien),  lieber  die  Bildung  der  Gallen- 
blase aus  dem  Cysticusstumpf I.  76.         II.    81. 

20)  Herr  Kraske  (Preiburg),  Ueber  die  operative  Entfer- 
nung der  im  Endtbeil  des  Choledochus  liegenden 
Steine 1.  76. 

Discussion  zu  Gallenwegsoperationen:  Herren 
Enderlen  (Marburg),  Hirsch  barg  (Frankfurt), 
Riedel  (Jena),  Petersen  (Heidelberg),  Heiden - 
hain  (Worms),  Payr  (Graz),  Rehn  (Frankfurt), 
Bakes  (Trebitsch),  Kausch  (Breslau),  Kehr 
(Halberstadt)  S.  77—85. 

21)  Herr  Pels-Leusden  (Berlin),  Papilläre  Ge- 
schwulst der  Gallen  wege 1.  85. 

22)  Herr  E.  Mayer  (Brüssel),  Beitrag  zur  chirurgischen 
Behandlung  derHepatoptose  durchLaparektomie 

und  Hepatopexie 1.  89.         II.  179. 

23)  Herr  Graser  (Erlangen),  Ueber  traumatische  Leber- 
ruptur   1.  89.        H.  505. 

24)  Herr  Riese  (Britz),  Schuss  Verletzung  des  Unter- 
leibs (Magen-,  Leber-,  Nieren-,  Milz-Schuss).  Mit 
Krankenvorstellung.  Gleichzeitig  Beitrag  zur  Leber- 
naht       .      .      .' 1.  89. 

25)  Herr  Brentano  (Berlin),  Schuss  Verletzung  der 
Aorta.    Mit  Demonstration  des  Präparates      ...      1.  92. 

26)  Herr  Neugebaue r  (Mährisch-Ostrau),  Zur  Chirurgie 

des  Zwerchfelles I.  94. 

27 j  Herr  Pels-Leusden  (Berlin),  Milz-  und  Zwerch- 
fell-Verletzung.   Mit  Vorstellung 1.  95. 

Discussion  zu  21—27:  Herren  Fertig  (Göttingen), 

Franke    (Brauiischweig),    Thölon    (Strassburg), 

V.  Frisch  (Wien),  Schlange  (Hannover),  Mayer 

(Brüssel),    Gras  er   (Erlangen),    Franke    (Braun- 

schweijr)  S.  97—102. 
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28)  Herr  Körte  (Berlin),  Heber  den  Zusammenhang 
zwischen  Erkrankungen  der  Gallenwege  und  acuten 
Pankreas-Entzündungen 1.  102. 

29)  Herr  Barth (Danzig),  Ueber  indurative  Pankreatitis     1.  104.      II.  376. 

30)  Herr   Ehrhardt  (Königsberg  i./Pr.),   Ueber  die  von 

den  Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden  I.  104.      11.511. 

31)  Herr   Bardenbeuer  (Cöln),   Operative  Behandlung 

eines  Falles  von  acuter  Pankreatitis 1.  104.       IL  257. 

Discussion:  Herr  v.  Beck  (Karlsruhe)  S.  104. 

(Schluss  der  Sitzung  '^j^l  Uhr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

32)  Herr  Madelung  (Strassburg),  Verletzungen  der  Hy  p  o  - 

physis 1.  105.       IL  164. 

33)  Herr  Borchard  (Posen),  Psychische  Störungen 

bei  einem  Abscess  des  Schläfenlappens       .      .      I.  105.       IL  245. 

34)  Herr  Hildebrand  (Basel),  Heilung  einer  rhinogenen 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus      ....     L  105. 

Discussion  zu  32:  Herren  Stolper  (Göttingen), 
Ben  da  (Berlin).  Zu  33:  Hen-en  Friedrich  (Greifs- 
wald), Krön  lein  (Zürich).  Za  32  und  33:  Herr 
v.  Eiseisberg  (Wien)  S.  107-111. 

35)  Herr  v.  Eiseisberg  (Wien),  Amyloidkropf     .      .      1.  111.       IL    74. 

36)  Herr  Lanz(Amsterdam),Progenitur  Thyreopriver    I.  112. 

37)  Herr  Kausch  (Breslau),  Kleine  Beiträge  zu  den  pla- 
stischen Operationen I.  112.       IL  467. 

38)  Herr    Joseph   (Berlin),   Nasenverkleinerungen. 

Mit  Kranken- Vorstellung I.  112. 

39)  Herr  Samt  er  (Königsberg  i./Pr.),  Ueber  blutige  Re- 
position der  veralteten  irreponiblen  Kieferge- 
lenksluxation.    Mit  Kranken  Vorstellung      ...      I.  120. 

40)  Herr  Gluck(Berlin),  UeberExstirpation  des  Pharynx 
and  des  Halstheils  des  Oesophagus.  Mit  Demon- 
stration von  Präparaten 1.  121. 

41)  Herr  Riedel  (Jena),  Ueber  die  Catgutnaht  der  Pa- 
te 11  ar  fr  actur.    Mit  Demonstration  eines  Operirten  .      I.  126.      IL  290. 

42)  HerrGraser  (Erlangen),  Zur  Behandlung  derLuxatio 

patellae  inveterata.    Mit  Demonstration    ...      1.  126.       IL  457. 

43)  Herr  Bockenheimer  (Berlin),  Totalexstirpation  der 
Scapula  in  Bezug  auf  die  spätere  Function.  Fall 
von  Osteomyelitis  acuta.  Mit  Vorstellung  von 
Kranken L  126. 
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44)  Herr  H  ah  n  (Nürnberg:),  Demonstration  eines  Präparates 
von  totaler  llesection  der  Scapula  wegenOsteo- 

myelitis I.  130,       II.  432. 

Discassion:  Henen  Braun  (Göttingen),  Hahn 
(Nürnberg)  S.  130. 

45)  Herr  Immelmann  (Berlin),  Ueber  das  harte  trauma- 
tische Oedem  des  Handrückens.  Mit  Kranken- 
vorstellung     1.  131. 

46)  Herr  Bennecke  (Berlin),  Ueber  einen  Fall  von  pro- 
gressiver Luxation  des  Handgelenks.  Mit 
Kranken  Vorstellung I.  131. 

(Schluss  der  Sitzung  4^^  Uhr.) 

Dritter  Sitzungstag,  Freitag,  den  8.  April  1904. 

a)  Vormittags-Sitzung  9  Uhr, 

Herr  Körte  (Berlin),  Verlesung  der  neu  aufgenom- 
menen Mitglieder.    S.  136. 

47)  Herr  Wilms,  Tragfähige  Amputationsstümpfe 
mitSehnendeckung.  Mit  Demonstration  von  Kranken      1.  136. 

Discussion:  Herr  Bunge  (Königsbergi./Pr.).  S.137. 

48)  Herr  König  (Altona),  Knochennaht  bei  subcu- 
tanen Practuren 1.  137. 

Discussion  zu 48:  Henvu  Noetzel (Frankfurt a./M.), 
Bardenheuer  (Cöln  a./Rh.),  Geissler  (Han- 
nover), Bier  (Bonn)  S.  140—145. 

49)  Herr  Samter  (Königsberg),  Zum  plastischen  Er- 
satz der  ganzen  Tibia-Epiphyse.  Mit  Kranken- 
vorstellung      I.  145. 

50)  Herr  v.  Mangold  (Dresden),  Uebertragung  unge- 
stielter Periostknochenlappen  zur  Heilung  von 
Pseudarthrosen  und  Knochenhöhlen.  MitKran- 

ken Vorstellung I.   149.       iL  363. 

Discussion  zu  Knochenplastik:  Herren  v.  Bramann 
(Halle),  Franke  (Braunschweig),  Wagenkneoht 
(Berlin),  Neuber  (Kiel),  Wagen kne cht  (Berlin), 
Gluck  (Berlin),  Friedrich  (Greifswald),  Helfe- 
rich  (Kiel)  S.  149-155. 

51)  Herr  Tietze  (Breslau),  Zur  Methode  der  Ilandge- 
lenksresection.    Mit  Krankenvorstellung     ...      I.  155. 

Discussion:  Herr  Barden  heu  er  (Köln)  S.  160. 

52)  Herr  Becher  (Berlin),  Zur  Pathologie  des  Kniege- 
lenks.   Mit  Kranken  Vorstellung 1.  160.  / 

53)  Herr  Kümmel I   (Hamburg),    Die  Frühoperation    der  • 
Nierentuberculose 1.  165.      11,  263. 
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54)  Herr  Krönlein(Zärich),  Ueber  Nierentuberoulose 

und  die  Resultate  ihrer  operativen  Behandlung     .     .     1.  165.      11.      1. 
Discussion  zu  Nierentuberoulose:    Herren  Küster 
(Marburg),  Rosenstein  (Berlin),  S  t  e  i  n  t  h  a  1  (Stutt- 
gart), Kapsammer  (Wien),  Kümmell  (Hamburg) 
S.  165—170. 

55)  Herr  Zondek(Berlin),  Zur  Nieren-Pathologie  und 
-Chirurgie.    Mit  Demonstrationen 1.170. 

56)  Herr Treplin (Hamburg), Ueber  doppelseitigeNie ren- 
steine       l.  17<'i.      IL  665. 

57)  Herr  A  h  r  e  n  s  (Ulm),  Casuistische  Beiträge  zur  Nieren- 
chirurgie,   a)  Nephrotomie  bei  einer  Solitärniere. 

b)  Nephrotomie  nach  28jährigem  Steinleiden   .     .     I.  173. 

58)  Herr  Barth  (Danzig),  Ueber  Operationen  an  Huf- 
eisennieren.    Mit  Kranken  Vorstellung     .     .     .     .     I.  181.      II.  386. 

59)  Herr  Enderlen  (Marburg),  Experimentelle  und  histo- 
logische Untersuchungen  über  Hydronephrose  und 

deren  Behandlung 1.  181. 

60)  Herr  Bakes  (Trebitsch),  Neues  Verfahren  zur  opera- 
tiven Behandlung  der  chronischen  Nephritis       .     I.  184. 

61)  Herr  Rosenstein  (Berlin),  Erfahrungen  über  die  De- 
capsulation  der  Nieren  beim  Morbus  Brightii     1.  185. 

62)  Herr  Stern  (Düsseldorf),  Ueber  Veränderungen  an 
der  Nierenoberfläche  nach  Entfernung  derTunica 
propria.    (Decapsulation  nach  Edebohls)   ...     1.  180. 

Discussion  zur  Decapsulation:  Herren  Riedel 
(Jena),  Kümmell  (Hamburg),  Franke  (Braun- 
schweig). Zur  funotionellen  Nierendiagnostik: 
Herren  Joseph  (Heidelberg),  Kapsammer  (Wien) 
S.  190-193. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung. 

Generalversammlung. 

Herr  A.  Köhler:  Kassenbericht. 

Herr  Lauenstein:  Decharge. 

Mittheilungen  des  Vorsitzenden.    Wahl.    S.  194—197. 

63)  Herr  v.  Mikulicz-Radecki  (Breslau),  Ueber  die 
Erhöhung  derWidcrstandsföhigkeit  des  Peritoneums 

gegen  Infection  bei  Magen-  und  Darm-Operationen     .      I.  197.      II.    26. 

64)  Herr  Brunn  er  (Münsterlingen),  Klinisches  und  Ex- 
perimentelles über  Verschiedenheiten  der  Pathoge- 
nität des  Darminhalts  gegenüber  dem  Peri- 
toneum     1.  197.      11.  136. 


65 


66 


)  Herr  Küster  (Marburg),  Die  systematische  Bauch- 
lage zur  Nachbehandlung  septischer  Bauch fellent- 
zündungen I.  197. 

)  Herr  Fried  rieh  (Greifswald),  Ueber  s  übe  ut.  Ernäh- 
rung Mägendarmoperirter  u.  Peritonitischer     1.  197. 

)  Herr  Payr  (Graz),  Ueber  Thrombose  von  Netz- 
und  Mesenterial- Venen  während  der  Ausführung 
von  Bauchhöhlenoperationen.    Mit  Demonstrationen   .     1.  175. 

)  Herr  Riedel  (Jena),  Ueber  das  Ulcus  der  kleinen 
Curvatur  des  Magens.  Mit  Demonstration  von 
Präparaten  und  Krankenvorstellung I.  198. 

)  Herr  C.  Francke  (Altenburg),  Ueber  zweizeitige 
Magenresection.    Mit  Krankenvorstellung  ...     1.  198. 

)  Herr  Seefisch  (Berlin),  Ueber stenosirendePyl orus - 
hypertrophie  imKindesalter.MitKrankenvorstellung     1.  201. 

)  Herr  Payr  (Graz),  Ueber  gleichzeitige  Stenosirung 
von  Pylorus  und  Darmkanal.    Mit  Demonstration     1.  206. 

)  Herr  Borchardt  (Berlin),  Ueber  Magenvolvulus  .      1.  206. 

)  Herr  Dreesmann  (Köln),  Zur  Frage  der  Gastro- 
enterostomie    1.  207. 

74)  Herr  Lampe  (Bromberg),  Die  Functionsstörungen 
der  Wölfler-Lücke'schen  Gastroentero  -  Ana- 
stomose innerhalb  des  ersten  und  zweiten  Tages     .     1.  208. 
Discussion   zu   Magenvolvulus:    Herren  J.  Bergh 
(Stockholm), P  e  n  d  l(Troppau),S  a  m  t  e  r(Königsberg) 
S.  212-215. 

(Schluss  der  Sitzung  5  Uhr.) 
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II.  172. 


II.    64. 


II.  572. 


II.  300. 


Vierter  Sitzungstag,  Sonnabend,  den  9.  April  1904. 

a)   Vormittags-Sitzung  9  Uhr. 

75)  Herr  v.  Büngner  (Hanau),  Wie  steht  es  um  die  Per i- 
typhlitis-Frage? 

76)  Herr  Lauenstein  (Hamburg),  Welchen  Rückschluss 
gestatten  uns  heute  die  klinischen  Zeichen  der  Blind- 
darmentzündung auf  den  pathologischen  Zustand 
des  Wurmfortsatzes  und  der  Bauchhöhle    .      .      .      . 

77)  Herr  Federmann  (Berlin),  Adhäsions- Ileus  im  Ver- 
laufe der  vVppendicitis.    Mit  Kranken  Vorstellung   . 

78)  Herr  Meisel  (Freiburg),  Weitere  Untersuchungen  über 
die  Circulation  in  d.  acut  entzünd.  Wurmfortsatz 

79 j  Herr  Küttner  (Tübingen),  Ueber  die  Glykogen- 
reaction  der  Leukocyten  und  ihre  Bedeutung  für 
die  chirurgische  Diagnose 


I.  215.      II.  522. 


L  215. 
1.  215. 
I,  220. 


H.  318. 


I.  223.      II.    48. 
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80)  Herr  Karewski  (Berlin),  üeber  den  günstigsten  Zeit- 
punkt zur  Operation  bei  Appeadicitis    .      .      .      .      1.  223. 

81)  Herr    Sonnenburg  (Berlin),  Zur  Verständigung  in 

der  Behandlung  der  acuten  Appendicitis.      .      .      I.  226.      II.  6f)9. 

52)  HerrHenle(Breslau),  ZurTechnikdervenösenHyper- 
ämie 1.  227. 

53)  Herr    Schoemaker  (s'Gravenhage),   üeber  den  dia- 
gnostischen Werth  der  Trochanter-Spinalinie   .      I.  228. 

H4)   Herr  Mayer  (Brüssel),  üeber  üreteren  und  Blasen- 

resection  bei  ausgedehnten  üteruscarcinomen  .      I.  231.      11.  213. 

85)  Herr    Rehn  (Frankfurt),   Weitere  Erfahrungen   über 
Blasengeschwülste  bei  Farbarbeitern   ...     I.  231. 

Discussion  zu  Blasengeschwülste :  Herren  Friedrich 
Strauss  (Frankfurt),  Küster  (Marburg),  Barden - 
heuer  (Köln\  Rehn  (Frankfurt  a./M.),  Goebel 
(Breslau),  Schwerin  (Höchst  a./M.)  S.  237—240. 

86)  Herr  Kraske (Freiburg),  üeber  seltnereGeschwülste 

der  Blase I.  240. 

87)  Herr  Pagenstecher  (Wiesbaden),  Entstehung  und 
Behandlung  der  angeborenen  Blasendivertikel  und 
Doppelblasen I.  240. 

Discussion  zu  Blasendivertikel:  Herr  v. Eiseisberg 
(Wien)  S.  242. 

88)  Herr  Madelung  (Strassburg),  Die  Behandlung  von 
übergrossen  Hernien 1.  243.      11.  202. 

89)  Herr  Brodnitz  (Frankfurt  a./M.),   Die  Behandlung 

der  Hernien  mit  Alkoholinjectionen  ....      1.  243. 

Discussion  zu  übergrossen  Hernien:  Herren  Helfe- 

rich  (Kiel),  Kau  seh  (Breslau),  Braun  (Göttingen), 

Helferich  (Kiel)  S.  247—249. 
89a)  Herr  Enderlen  (Marburg),  Demonstration  einesBeckens 

mit  vielfachen  Hernien 1.  249. 

90)  Herr  v.  Beck  (Karlsruhe),  Die  chronische  Colitis 
und  ihre  Behandlung  auf  Grund  chirurgischer  Er- 
fahrungen        I.  249.      11.  236. 

Discussion:  Herr  Braun  (Göttingen)  S.  250. 

91)  Herr  Borchard  (Posen),  Ileus  in  Folge  frischer  sy- 
philitischer Neubildung  der  Flexura  lienalis     I.  250.      11.  149. 

92)  Herr  St  ei  nthal  (Stuttgart),  Die  Methoden  der  Dick- 
darmresection       . /    1.  250. 

Discussion:  Herr  Kausch  (Breslau)  S.  252. 

93)  Herr  Bunge  (Königsberg  i./Pr.),  Zur  Pathogenese 
subcutaner  Darrarupturen I.  252. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 
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b)  Naohmittags-Sitzung  2  Uhr. 

94)  HeiT\Vullstein(Hallea./S.),  Gangränerzeugung 

in  der  Magendarm-Chirurgie 1.255. 

95)  Herr  Lanz  (Amsterdam),  Beitrag  zur  Splanchno- 
tripsie 1.  257. 

96)  Herr  Kreuter  (Erlangen),  Ueber  die  Aetiologie  der 
congenitalen  Darmatresien 1.  259.      11.  131. 

97)  Herr  Rehn  (Frankfurt  a./M.),  Demonstration  einer 
Invagination  des'Diverticulum  Meckelii  mit 
seoundärer  Invagination  des  Dünndarmes      .     .    ,.     1.  259. 

98)  Herr    Klapp  (Greifswald),   Experimentelle  Studien 

zur  Lumbalanästhesie I.  260. 

99)  Herr  Brentano  (Berlin),  lieber  einen  Fall  von 
Hirschsprung'sch er  Krankheit 1.265. 

100)  Herr  Petersen  (Heidelberg),  Zur  Therapie  des 
Magen- und  Rectum-Caroinoms 1.268. 

101)  Herr  Riese  (Britz),  Ueber  das  Schicksal  von  in  der 
Bauchhöhle  zurückgelassenen  Compressen  .     1.  271.      11.  187. 

102)  Herr  Bardenheuer  (Köln),  Totale  Schulter- 
gelenksresection    und    deren    Nachbehandlung.     1.  271. 

103)  Derselbe,  Totale  Resection  der  ganzen  Scapula 

und  des  Oberarm kopfes I.  273. 

104)  Herr  Küttner  (Tübingen),  Demonstration  eines  Prä- 
parates von  Luxation  der  Patella  nach  unten      .      1.  275. 

105)  Herr  Bötticher  (Giessen),  Demonstration  eines  Prä- 
parates von  Knochencyste  im  Humerus  ...     1.  276. 

106)  Herrlleerink  (Freiburg),  Ueber  die  Resection  der 
langen  Röhrenknochen  wegen  bösartiger  Ge- 
schwülste      1.  281. 

107)  Derselbe,  Ueber  die  Ursa<5he  der  Urinretention 
bei  Prostatikern.  Mit  Demonstration  eines  Becken- 
durchschnittes     1.  284. 

108)  Herr  Hermes  (Berlin),  Operation  des  Kryptor- 
chismus.    Mit  Kranken  Vorstellung 1.  286. 

109)  Herr  Katzenstein  (Berlin),  Zur  operativen  Behand- 
lung des  Kryptorchismus I.  287. 

110)  Herr  Wilms  (Leipzig),  Implantation  und  Wachs- 

thum  embryonalen  Gewebes.  MitDemonstration.      1.  287. 

111)  Herr  Wen deHMarburg),  Geschwulstthrombose 
der  Vena  cava  infer.  nach  einem  operativ  entfernten 
Epinephroid  der  rechten  Niere 1.  288. 

112)  Derselbe,  Zur  Chirurgie  der  Nebennieren- 
Geschwülste  L  289.      IL  116. 

113)  Herr  Holländer  (Berlin),  Das  Chorionepitheliom 

des  Hodens L  289. 
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114)  Herr  Senger  (Crefeld),  Ein  Beitrag  zur  Verhütung 

der  Recidivebei  der  Operation  des  Brustkrebses     I.  291. 

115)  Herr  Kausch  (Breslau),  Beiträge  zum  Diabetes  in 

der  Chirurgie L  292.      II.  650. 

116)  Herr  Hildebrandt  (Berlin),  Diabetes  und  Arte- 
riosclerose l.  292. 

117)  Herr  Jordan  (Heidelberg),  üeber  Pyämie  mit  chro- 
nischem Verlauf l.  292. 

118)  Herr  Katzenstein  (Berlin),  üeber  die  Functions- 
prüfung  des  Herzens  vor  Operationen  nebst  Angabe 

einer  neuen  Methode l.  299. 

Schlusswort  des  Hen-n  Vorsitzenden. 

Herr  Krönlein:  Dank  an  den  Vorsitzenden. 

(Schluss  der  Sitzung  A^J^  Uhr.) 


IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

I.  Herr  Krönlein  (Zürich),  üeber  Nierentubercu- 
lose  und  die  Resultate  ihrer  operativen  Behand- 
lung  I.  165.      II.      1. 

IL  Herr  v.  Mikulicz  (Breslau),  Versuche  über  Re- 
sistenzvermehrung des  Peritoneums  gegen  In- 
fection  bei  Magen-  und  Darraoperationen      .      .     I.  197.      II.    2G. 

III.  Herr  Küttner  (Tübingen),  üeber  dieJodreaction 

der  Leukocyten  und  ihre  chirurgische  Bedeutung     I.  228.      II.    48. 

IV.  Herr  Lex  er  (Berlin),  Weitere  Untersuchungen 
über  Knochenarterien  und  ihre  Bedeutung  für 

krankhafte  Vorgänge I.    15.      II.    58. 

V.  Herr  L.  Friedrich   (Leipzig),   Die  künstliche 

subcutane  Ernährung  i.  d.  praktischen  Chirurgie     1.  197.      H.    64. 

VI.  Herr  v.  Eiseisberg  (Wien),   üeber  einen  Fall 

von  Amyloid-Kropf I.  111.      IL    74. 

VlI.  Herr  H.  Haberer  und  Herr  P.  Clairmont 
(Wien),  Experimentelle  Untersuchungen  über  das 
Verhalten  des  Cysticusstumpfes  nach  der  Chole- 
cystectomie l.    76.      II.    81. 

VlII.   Herr  v.  Beck  (Karlsruhe),  Zur  Cardiolysis  bei 
chronischer    adhäsiver    Mediastino -Pericarditis 

postpleuritica I.    54.      II.    98. 

IX.  Herr  Sauerbruch  (Breslau),  üeber  die  physio- 
logischen und  physikalischen  Grundlagen  bei 
intrathorakalen  Eingriffen  in  meiner  pneumati- 
schen Operationskammer I.    34.      II.  105. 
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I. 

197, 

11. 

136. 

I. 

250. 

n. 

149. 

l. 

105. 

IL 

164. 

X.  Herr  Wendel    (Marburg),    Zur   Chirurgie    der 

Nebennierengesoh Wülste I.  288.      II.  116. 

XI.  Herr  Kreuter  (Erlangen),  lieber  die  Aetiologie 

der  congenitalen  Darraatresien l.  259.      II.  131. 

XII.  Herr  C.  Brunn  er  (Münsterlingen,  Schweiz), 
Klinisches  u.  Experimentelles  über  Verschieden- 
heiten der  Pathogenität  des  Darminhaltes  gegen- 
über dem  Peritoneum 

XIII.  Herr  Borchard  (Posen),  Ileus  in  Folge  frischer 
syphilitischer  Neubildung  der  Flexura  lienalis  . 

XIV.  Herr  Madelung  (Strassburg ),  Ueber  VerletzAingen 
der  Hypophysis 

XV.  HerrK  üs  t  e  r  (Marburg),  Die  systematische  Bauch- 
lage zur  Nachbehandlung  septischer  Bauchfell- 

entzündungen I.  197.      II.  172. 

XVI.   Herr  Depage  und   Herr  L.  Mayer  (Brüssel), 

Die   chirurgische  Behandlung   der  Hepatoptose 

durch  Laparektomie  und  Hepatopexie     .     .     .      I.    89.      11.  179. 
XVII.   Herr  Ri  ese(Britz  b.  Berlin),  Ueber  das  Schicksal 

der  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassenen  Com- 

pressen I.  271.      II.  187. 

XVIII.   Herr  Madelung  (Strassburg),  Die  Behandlung 

der  übergrossen  Hernien I.  243.      II.  202. 

XIX.  Herr  Depage  (Brüssel)  und  Herr  L.  Mayer 

(Brüssel),  Ueber  üreteren-  und  Blasenresectionen 

bei  ausgedehnten  Uteruscarcinomen  ....     I.  231.      II.  213. 
XX.  Herr  v.  Beck  (Karlsruhe),  Die  chronische  Colitis 

und  ihre  Behandlung  auf  Grund  chirurgischer 

Erfahrungen 

XXI.  Herr    Borchard    (Posen),    Ueber    psychische 

Störungen  bei  einem  Stirnhirnabscess 
XXII.   Herr  Bardenheuer  (Köln),  Einiges  über  Pan- 

kreaserkrankungen 

XXIII.  Herr  Kümmell  (Hamburg-Eppendorf),  Ueber 
Prühoperationen  der  Nierentuberculose   . 

XXIV.  Herr  Riedel  (Jena),  Ueber  die  Catgutnaht  bei 
frischer  und  bei  veralteter  Patellafractur 

XXV.  Herr  M.  Borchardt  (Berlin),  Zur  Pathologie 
und  Therapie  des  Magenvoivulus      .... 

XXVI.  Herr  C.  Lauen  stein  (Hamburg),  Welchen  Rück- 
schluss  gestatten  uns  heute  die  klinischen  Zeichen 
der  Blinddarmentzündung  auf  den  patholo- 
gischen Zustand  des  Wurmfortsatzes  und  der 
Bauchhöhle I.  215.       11.  318. 
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34. 

IL  391. 

54. 

IL  398. 

24. 

IL  424. 

130. 

IL  432. 

L 

126. 

IL  457. 

XXVIl.  Herr  F.  v.  Mangold t  (Dresden),  Uebertragung 

ungestielter  Periost- Knochen -Lappen  zur  Heilung 

von  Pseudarthrosen  und  Knochenhöhlen  .     I.  149.       IL  363. 

XXVIII.   Herr  Barth  (Danzig),    üeber  indurative  Pan- 

irreaiiLiS       ••.....••.. 

XXIX.   Derselbe,  Ueber  Operationen  an  Hufeisennieren 

XXX.  Herr  .Jordan  (Heidelberg),   Ueber  Spatrecidive 

des  Carcinoms 

XXXI.   Herr  Perthes  (Leipzig),  Zur  Frage  der  Röntgen- 
therapie des  Carcinoms 

XXXn.  Herr    L.    Rehn    (Frankfurt    a./M.),    Multiple 
Knochensarkome  mit  Ostitis  deformans  . 

XXXIII.  Herr  Fl.  Hahn  (Nürnberg), Tolalexstirpation  der 
Scapula  wegen  Osteomyelitis 

XXXIV.  Herr  E.  Gras  er  (Erlangen),  Zur  Behandlung  der 
Luxatio  patellae  inveterata.  (Osteotomie  am 
Oberschenkel  mit  Einwärtsdrehung  der  unteren 
Epiphyse) 

XXXV.   Herr  W.  Kausch    (Breslau),   Beiträge   zu  den 

plastischen   Operationen.      (Fingerbeuger-    und 

Fingerstreckerplastik,   Ersatz  der  Fingerkuppe, 

Nasenplastik    aus    der   Zehe,    Penishaut-    und 

Scrotumplastik) 1.  112.       IL  467. 

XXXVI.   Herr  E.  Graser  (Erlangen),  üeber  traumatische 

Leberruptur   mit   späterer  Ausstossung  grosser 

Lebersequester 

XXX VII.  Herr  0.  Ehrhardt  (Königsberg),  Ueber  die  von 
den  Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden 

XXXVIII.  Herr  0.  v.  Büngner  (Hanau),  Zur  Epityphlitis- 

XXXIX.  Herr  Riedel  (Jena),  üeber  das  Ulcus  der  kleinen 

Curvatur 

XL.  Herr  W.  Kausch  (Breslau),  Beiträge  zum  Dia- 
betes in  der  Chirurgie 

XLI.  Herr  Sonnenburg  (Berlin),  Zur  Verständigung 

in  der  Behandlung  der  acuten  Perityphlitis 
XLIl.  Herr    Treplin    (Hamburg- Eppendorf).    üeber 

doppelseitige  Nierensteine 

XLIIL  Herr  Lanz  (Amsterdam).     Progenitur  Thyreo- 
Dil vor     *......•..*. 
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Herr  Ahrens  (Ulm),  Nierenchirurgie,  casuistische  Beitiäge 

(No.  57) I.  173 

Herr  Asch  off  (Marburg),  D.  —  (No.  3  und  4)     ...     I. 


Herr   Bakes   (Trebitsoh),    D.   —   Gallen  Wegsoperationen 

(No.  18-20) I.  82. 

Derselbe,  Operative  Behandlung  der  chronischen  Ne- 
phritis (No.  60) I.  184. 

Herr  Bardenheuer  (Köln),  Acute  Fankreas-Hamorrhagie, 

operative  Behandlung    (No.  31) l.  104.       11.  257. 

Derselbe,  D.  —  Knochennaht  bei  subcutanen  Fracturen 

(No.  48) I.  142. 

Derselbe,  D.  —  Handgelenksresection  (No.  51)  .     .      .     1.  160. 

Derselbe,  D.  —  Blasengeschwülste   bei   Farbarbeitern 

(No.  85) I.  238. 

Derselbe,    Totale   Schultergelenksresection    und    deren 

Nachbehandlung.    (No.  102.) 1.  271. 

Derselbe,  Totale  Resection  der  ganzen  Scapula  und  des 

Oberarmkopfes  (No.  103) I.  273. 

fferr  Barth  (Danzig),  Indurative  Pankreatitis  (No.  29)      .      I.  104.       il.  376. 

Derselbe,  Operationen  an  Hufeisennieren  (mit  Kranken- 
vorstellung) (No.  58) 1.  181.      n.  386, 

Herr  Becher  (Berlin),   Zur  Pathologie   des  Kniegelenks 

(mit  Kranken  Vorstellung)  (No.  52) I.  160. 

Herr  v.  Beck  (Karlsruhe),  Cardiolysis  (No.  15)     .     .      .     1.    54.       II.    98. 

Derselbe,  D.  —  Acute  Pankreas-Hämorrhagie  (No.  31)     I.  104. 

Derselbe,  Chronische  Colitis  (No.  90) I.  249.       II.  236. 

Herr  Ben  da  (Berlin),  D.  —  Hypophysis  (No.  32)  .      .  1.  108. 

Herr   Bennecke    (Berlin),    Luxation    des     Handgelenks 

(No.  46) l.  131. 
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Herr  J.  Bergh  (Stockholm),  D.  —  Magenvolvulus  (No.  72)     I.  212. 

Herr  Bier  (Bonn\  D*  —  Knochennaht  bei   subcutanen 

Fracturen  (No.  48) I.  154. 

Herr  Bockenheimer  (Berlin),  Pr.  —  a)  Demonstration 
der  Nernstlampe  im  Dienste  der  Chirurgie  (No.  X). 
—  b)  Demonstration  eines  Mundsperrers  mit  elek- 
trischer Beleuchtung  (No.  XI) l.    64. 

Derselbe,  Totalexstirpation  der  Scapula  (mit  Kranken- 

vorsteUnng)  (No.  43)        1.  126. 

Herr  Borchard  (Posen),  Psychische  Störungen  bei  einem 

Absoess  des  Schläfenlappens  (No.  33)    .     .  .     I.  105.       11.  245. 

Derselbe,  Ileus  in  Folge  frischer  syphilitischer  Neubil- 
dung der  Flexura  lienalis  (No.  91) 1.  250.       11.  149. 

Herr  Borohardt  (Berlin),  Magenvolvulus  (No.  72)     .      .      1.  206.       11.  3a). 
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Herr  v.  Bramann  (Halle),  D.  —  Knochenplastik  (No.  50)     1.  149. 

HerrBrau  er  (Heidelberg),  Modific.  d.  Sauerbruchschen  Ver- 
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Derselbe,  D.  —  Operationen  in  der  Brusthöhle  (No.  14)     I.    53. 

Herr  Braun   (Göttingen),    D.    —   Totale   Resection   der 

Scapula  wegen  Osteomyelitis  (No.  44)    .  .     .     1.  130. 

Derselbe,  D.  —  Behandlung  der  Hernien  mit  Alkohol- 

injectionen  (No.  89) 1.  247. 

Derselbe  ,  D.  —  Behandl.  d.  übergrossen  Hernien  (No.  88)     1.  249. 

Derselbe,  D.  —  Chronische  Colitis  (No.  90)       .      .     .     1.250. 

Herr  Brentano  (Berlin),  Schussverletzung  der  Aorta  (mit 

Demonstration  des  Präparates)  (No.  25)       .     .      .      l.    92. 

Derselbe,  Hirschsprung'sche  Krankheit  (No.  99)       .     .     1.  265. 

Herr  Brodnitz  (Frankfurt  a.  M.),  Behandlung  der  Her- 
nien mit  Alkoholinjectionen  (No.  89)      ....     I.  243. 

Herr  Brunn  er  (Münsterlingen),  Klinisches  und  Experi- 
mentelles über  Verschiedenheiten  der  Pathogenität 
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Herr  Bunge  (Königsberg  i.  Pr.),   D.  —  Tragfähige  Ara- 
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Derselbe,  Pathogenese  subcutaner  Darmrupturen  (No.93)     1.  252. 
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Herr  Gluck  (Berlin),  Exstirpation  des  Pharynx  und  des 
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Herr  Hahn  (Nürnberg),  Demonstration  eines  Präparates 
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(No.  82) 1.  227. 
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(No.  116) 1.  292. 
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Derselbe,  D.  -  (No.  3  und  4) 1.    24. 
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Herr  Immelmann  (Berlin),    Traumatisches  Oedem    des 
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Derselbe,  Pyämie  mit  chronfschem  Verlauf  (No.  117)    .      1.  292. 

Herr  Joseph  (Heidelberg),  D.  —  Functionelle  Nierendia- 
gnostik (No.  62) 1.  ü^2. 
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Herr  Kaps  ammer  (Wien),D.  —  Nierentuberculose  (No.54)     I.  169. 

Derselbe,  D.  —  Functionelle  Nierendiagnostik  (No.  62)     I.  193. 

Herr  Karewski  (Berlin),  Appendicitis  (No.  80)     ...     I.  223. 

Herr  Katzenstein  (Berlin),  Operative  Behandlung  des 

Kryptorchismus  (No.  109) I.  287. 

Derselbe,  Functionsprüfung  des  Herzens  vor  Operationen 

(No.  118) I.  299. 

Herr  Kau  seh  (Breslau),  D. — Gallenwegsoperationen  (No.20)     I.    82. 
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Derselbe,  D.  —  Uebergrosse  Hernien  (No.  88)    .     .     .     I.  248. 
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völlige  Durchtrennung  des  Duodenum,  Verschlies- 
sung  beider  Darmlumina  und  gleichzeitige  Gastro- 
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Derselbe,  D.  —  Gallenwegsoperationen  (No.  18—20)    .     1.    83. 

Herr  Klapp  (Greifswald),  Lumbalanästhesie  (No.  98)      .     I.  260. 

Herr  Köhler  (Berlin),  Finanzbericht 1.  194. 

Herr  König  (Altena),  Knochennaht  bei  subcutanen  Frac- 

turen  (No.  48) I.  137. 

Herr   Körte  (Berlin),  Gefässnaht  bei  Aneurysma  arterio- 

venosum  popliteum  (mit  Demonstration)  (No.  1)     .      1.    13. 

Derselbe,  Zusammenhang  zwischen  Erkrankungen  der 
Gallenwege  und  acuten  Pankreas-Entzündungen 
(No.  28) I.  102. 

Herr  Kraske  (Freiburg  i.ß.),  Operative  Entfernung  der  im 

Endtheil  des  Choledochus  liegenden  Steine  (No.  20)     1.    76. 

Derselbe,  Geschwülste  der  Blase  (No.  86)     .      .  .     1.  240. 

Herr  Krause  (Berlin),  Pr.  —  Chirurgisches  und  Physiolo- 
gisches von  der  Centralregion  des  Grosshirns  (No.  1)     I.    58. 
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Herr  Kreater   (Erlangen),    Aetiologie   der   congenitalen 
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Derselbe,  Nierentnberculose  (No.  54) 1.165. 

Herr  Kümmell  (Hamburg),  Nierentuberculose  (No.  53)  .     1.  165. 

Derselbe,  Discussion  zu  dem  Thema l.  169. 

Derselbe,  D.  —  Decapsulation  (No.  62) 1.  191. 

Herr  Küster  (Marburg),  D.  —  Nierentuberculose  (No.  54)     I.  165. 

Derselbe,    Bauchlage   zur  Nachbehandlung    septischer 

Bauchfellen txündungen  (No.  65) l.  197. 

Derselbe,  D.  —  Blasengeschwülste  (No.  85)       ...     1.  238. 

HerrKütlner  (Tübingen),  Glykogenreaction  der  Leuko- 
cyten  und  ihre  Bedeutung  für  die  chirurgische  Dia- 
gnose (No.  79) l.  223. 

Derselbe,  Demonstration  eines  Präparates  von  Luxation 

der  Patella  nach  unten  (No.  104) I.  275. 
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Herr  Lanz  (Amsterdam),  Progenitur  Thyreopriver  (No.  36) 

Derselbe,  Splanchnotripsie  (No.  95) 

Herr  Lassar  (Berlin),  Röntgentherapie  (mit  Kranken  Vor- 
stellung) (No.  17) 

Herr  Lauen  stein  (Hamburg),  Blinddarmentzünd.  (No.76) 
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Herr  Lex  er  (Berlin),  Knochen  arter  ien  (No.  4)        .     .     . 

Derselbe,  Discussion  zu  dem  Thema 
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physis  (No.  32) I.  105.      IL  164. 

Derselbe,  Behandlung  von  übergrossen  Hernien  (No.  88)     I.  243.      IL  202. 

Herr  v.  Mangoldt  (Dresden),  Uebertragung  ungestielter 
Periostknochenlappen  zur  Heilung  von  Pseud- 
arthrosen  und  Knochenhöhlen  (mit  Kranken  Vorstel- 
lung) (No.  50) 

Herr  E.  Mayer  (Brüssel"),  Chirurgische  Behandlung  der 
Hepatoptose  durch  Laparektomie  und  Hepatopexie 
(No.  22) I.    89.      IL  179. 

Derselbe,  D.  —  (No.  21— 27)        . L  101. 
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Derselbe,  Ureteren-  and  Blasenresectionen  bei  ausge- 
dehnten Uteruscarcinomen  (No.  84) I.  231.      II.  213. 

Herr  M ei  sei  (Freiburg  i.  Br.),  Circuiation  in  dem  acut  ent- 
zündeten Wurmfortsatz  (No.  78) I.  22(1. 

Herr  v.  Mikulicz-Radecki  (Breslau),  Erfahrungen  über 
Operationen  in  den  Sauerbrach 'sehen  Kammern  etc. 
(No.  12) I.    34. 

Derselbe,  Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Peri- 
toneums gegen  Infection  bei  Magen-  und  Darm- 
operationen (No.  63) I.  197.       II.    26. 

Herr  Müller  (Rostock),  D.  -  Operationen  in  der  Brust- 
höhle (No.  14) I.    53. 
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Herr  Neuber  (Kiel),  D.  —  Knochenplastik  (No.  50j  .  .  1.  152. 
Herr    Neugebauer    (Mährisch -Ostrau),    Chirurgie    des 

Zwerchfells  (No.  26) 1.    95. 

Herr  Noetzel  (Frankfurt  a.  M.),  D.  —  Knochennaht  bei 

subcutanen  Fracturen  (No.  48) T.  140. 
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Herr  E.  Pagen  stech  er  (Wiesbaden),  Entstehung  und 
Behandlung  der  angeborenen  Blasendivertikel  und 
Doppelblasen  (No.  87) I.  240. 

Herr  Payr  (Graz),  D.    -    Gallenwegsoperationen  (No.  20)     I.    81. 

Derselbe,  Thrombose  von  Netz-  und  Mesenterial venen 
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Derselbe,    Gleichzeitige  Stenosirung   von    Pylorus    und 

Darmcanal  (mit  Demonstration)  (No.  71)      .     ,      .     I.  206. 

Herr  Pels-Leusden  (Berlin),  Papilläre  Geschwülste  der 

Gallenwege  (No.  21) I.    85. 

Derselbe,  Milz-  und  Zwerchfell- Verletzung  (mit Kranken- 
vorstellung) (No.  27) I.    95. 
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Herr  Petersen  (Heidelberg),  Impf-Carcinom  (No.  9) 

Derselbe,  Operationen  in  der  Brusthöhle  (No.  14)    . 
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tumoarcinom  (No.  V) I.    58. 

Derselbe,  D.  —  Gallen wegsoperationen  (No.  20)      .     .     I.    80. 

Derselbe,  Zur  Therapie   des  Magen-  und    Rectumcar- 

cinoms  (No.  100) I.  268. 
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Herr  Reerink  (Freiburg  i.  Br.),  Resection  der  langen 
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(No.  106) I.  281 

Derselbe,  Ursache  der  ürinretention  bei  Prostatikern 
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(No.  107) 1.  284 

Herr  Rehn  (Prankfurt  a.  M.),  Demonstration  eines  Präpa- 
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Derselbe,  D.  —  Gallenwegsoperationen  (No.  20) 

Derselbe,  Blasengeschwülste  bei  Farbarbeitern  (No.  85) 
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Derselbe,  Catgutnaht  der  Patellarfractur  (mit  Demon- 
stration eines  Operirten)  (No.  41)     ....      .     1.  126.       II.  290. 

Derselbe,   D.  —  Decapsulation  (No.  62)       .... 
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Herr  Riese  (Britz),  Präparat  eines  traumatischen  Aneu- 
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(No.  61) I.  185. 
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Derselbe,  Plastischer  Ersatz  der  ganzen  Tibiaepiphyse 

(mit  Kranken  Vorstellung)  (No.  49) I.  145. 

Derselbe,  D.  —  Magenvolvulus  (No.  72) 1.  214. 

Herr  Sauerbruch  (Breslau),  Physiologische  und  physi- 
kalische Grundlagen  bei  intrathoracalen  Eingriffen 
in  der  pneumatischen  Kammer  (No.  11)       ...     I.    34.      II.  105. 

Derselbe,  D.  —  Operationen  in  der  Brusthöhle  (No.  14)     I.    53. 
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Herr  Schlange  (Hannover),  D.  —  (No.  21— 27)  .      .     .     I.  100. 
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.        c. 

EinladuDgs-Rundschreiben. 


Dreiunddreissigster  Cioiigress 

der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.     1904. 


Der  33.  CoDgress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  findet  vom 
6.  bis  9.  April  1904  in  Berlin  im  Langenbeck-Hause  statt. 

Die  Begrüssung  der  zum  Congress  sich  versammelnden  Mitglieder  ge- 
schieht am  Dienstag,  den  5.  April,  Abends  van  8Y2  Uhr  ab  in  einem  vorbe- 
haltenen  Zimmer  des  „Spatenbräu^,  Priedrichstrasse  172;  daselbst  wird  auch 
das  Verzeichniss  der  angemeldeten  Vorträge  ausgegeben.  Dasselbe  Zimmer 
steht  auch  für  die  abendlichen  Zusammenkünfte  der  Mitglieder  während  der 
Sitzungstage  zur  Verfägung. 

Die  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  zu  einer  am  Dienstag,  den 
5.  April,  Vormittags  10  Uhr  im  Langenbeck-Hause  abzuhaltenden  Sitzung 
besonders  eingeladen  werden.  Ich  bitte  schon  jetzt  die  Mitglieder,  möglioh^t 
vollzählig  zu  erscheinen. 

Die  Eröffnung  des  Congresses  findet  Mittwoch,  den  6.  April,  Vormittags 
10  Ohr  im  Langenbeck-Hause  statt.  Während  der  Dauer  des  Congresses  werden 
daselbst  Morgensitzungen  von  9  bis  12Y2  Uhr  und  Nach  mittagssitz  ungen  von 
2  bis  4  Uhr  abgehalten. 

Die  Vormittagssitznng  am  Mittwoch,  den  6.  April  und  die  Nachmittags- 
sitzung am  Freitag,  den  8.  April  sind  zugleich  Sitzungen  der  Generalver- 
sammlung. Die  Generalversammlung  wird  in  ihrer  ersten  Sitzung  über  eine 
in  Aussicht  genommene  Aenderung  des  §  6  der  Statuten  zu  beschliessen  haben. 
Der  Ausschuss  hat  in  der  Sitzung  vom  2.  Juni  1903  beschlossen,  der  Gesell- 
schaft den  Antrag  vorzulegen :  in  §  6,  Abs.  4  der  Statuten  soll  es  von  jetzt 
an  heissen:  durch  einmalige  Zahlung  von  300  Mk.  wird  die  lebenslängliche 
Mitgliedschaft  erworben.  In  der  zweiten  Sitzung  der  Generalversammlung  am 
Freitag,  den  8.  April,  Nachmittags  wird  der  Vorsitzende  für  das  Jahr  1905 
gewählt. 

Ankündigungen  von  Vorträgen  und  Demonstrationen  bitte  ich  bis  zum 
18.  März  an  meine  Adresse  (Göttingen,  Weender  Chaussee  14)  gelangen  zu 
lassen.  Später  einlaufende  Meldungen  können  nicht  mit  Sicherheit  auf  Be- 
rücksichtigung rechnen.  Jeder  Anmeldung  ist  eine  genaue  Angabe  beizufügen, 
ob  es  sich  um  einen  theoretischen  Vortrag,  um  einen  solchen  mit  Vorstellung 
von  Kranken,  oder  um  eine  einfache  Demonstration  handelt.  Dabei  möge  aus- 
drücklich hervorgehoben  worden,  dass  Vorträge,  deren  wesentlicher  Inhalt 


XXXIX 

bereits  anderweitig  mündlich  oder  gedruckt  veröffentlicht  wurde,  höchstens  in 
Form  eines  knappen  Auszuges  oder  einer  kurzen  Demonstration  zugelassen 
werden  können. 

Die  Zeit  für  einen  Vortrag  ist  durch  die  Geschäftsordnung  auf  20  Minuten, 
diejenige  für  Bemerkungen  in  der  Discnssion  auf  5  Minuten  festgesetzt  worden. 

Von  auswärts  kommende  Kranke  können  im  Kgl.  Klinikum  (Berlin  N., 
Ziegelstr.  5 — 9)  Aufnahme  finden.  Präparate,  Bandagen,  Instrumente  u.  s.  w. 
sind  mit  Angabe  ihrer  Bestimmung  an  Herrn  Melzer  (Berlin  N.,  Ziegel- 
strasse 10 — 11)  zu  senden.  Derselbe  ist  auch  ermächtigt,  Beiträge  zum  Besten 
des  Langenbeck-Hauses,  Zuwendungen  für  die  Büchersammlung,  sowie  die 
Jahresbeiträge  der  Mitglieder  entgegen  zu  nehmen.  Zur  Vermeidung  von  Irr- 
thümem  wird  um  Aufbewahrung  der  Quittungen  gebeten. 

Eine  Ausstellung  von  neuen  Instrumenten,  Apparaten  und  Gegenständen 
der  Krankenpflege  ist,  wie  alljährlich,  in  Aussicht  genommen. 

Ein  Demonstrationsabend  (Mittwoch,  den  6.  April,  Abends  9  Uhr)  wird 
stattfinden,  wenn  eine  genügende  Anzahl  von  Vortragenden  sich  anmeldet, 
welche  ihre  Vorträge  an  Projectionsbildem  erläutern  wollen.  Bei  Einsendung 
von  Anmeldungen  an  den  Vorsitzenden  muss  dieser  Wunsch  ausdrücklich  her- 
vorgehoben werden.  Zugleich  ist  den  Herren  Dr.  Immelmann  (Berlin  W., 
Lützowstr.  72)  oder  Professor  Dr.  Joachimsthal  (Berlin  W.,  Magdebnrger- 
strasse  36)  hiervon  Mittheilung  zu  machen,  welche  bereit  sind,  die  nöthigen 
Vorbereitungen  zu  treffen. 

Das  gemeinsame  Mittagsmahl  ist  auf  Donnerstag,  den  7.  April,  Nach- 
mittags 5^2  Uhr  im  H6tel  Savoy  (Friedrichstr.  103)  angesetzt  (nach  Belieben 
Frack  oder  Ueberrock).  Für  die  Mitglieder,  welche  Theil  zu  nehmen  wünschen, 
wird  ein  Bogen  zur  Einzeichnung  ihrer  Namen  am  Begrüssungs-Abend  im 
Spatenbräu  und  am  G.  April  während  der  Sitzungen  im  Langenbeck-Hause 
ausliegen. 

Anmeldungen  zur  Aufnahme  neuer  Mitglieder  bitte  ich  bis  Montag,  den 

4.  April  an  den  ersten  Schriftführer,  Herr  Professor  Dr.  W.  Körte  (Berlin 
W.  35,  Potsdamerstrasse  39),  zu  richten.  Die  Anmeldung  muss  die  genaue 
Adresse  des  Vorgeschlagenen  (Name,  Titel,  Wohnort)  enthalten  und  mit  der 
eigenhändigen  Unterschrift  dreier  Mitglieder  der  Gesellschaft  versehen  sein. 
Formulare  für  diesen  Zweck  können  von  Herrn  Melzer  bezogen  werden.  Die 
Aufnahme  neuer  Mitglieder  findet  in  der  Ausschusssitzung  am  Dienstag,  den 

5.  April,  Vormittags  und  nach  Bedürfhiss  auch  während  des  Congresses  statt. 
Die  am  Dienstag  aufgenommenen  neuen  Mitglieder  können  gegen  Erlegung  des 
Beitrages  an  Herrn  Melzer  die  Mitgliedskarten  von  demselben  am  Mittwoch 
von  9  Uhr  an  im  Langenbeok-Hause  entgegen  nehmen. 

Diesem  Einladungs-Rundschreiben  sind  die  in  der  Ausschusssitzung  vom 
8.  Januar  1903  neu  durchgesehenen  Bestimmungen  über  den  Druck  der  Ver- 
handlungen des  Congresses  beigefügt. 


Göttingen,  den  15.  Januar  1904, 


Prof.  Dr.  Heinrieh  Braun, 

Vorsitzender  für  das  Jahr  1904. 


D. 

Statuten 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 


Name,  Zweck  und  Sitz  der  Gesellschaft. 

§  1.  Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei  dem 
stets  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeitskräfte 
zu  einigen,  durch  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  er  leich- 
tem und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fördern. 

Sie  hat  ihren  Sitz  in  Berlin. 

Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  veranstaltet  die  Gesellschaft  alljährlich 
regelmässig  im  Monat  April  einen  Congress  in  Berlin.  Tag  und  Ort  des  Con- 
gresses  sowie  die  Zahl  der  Sitzungstage  bestimmt  der  Vorsitzende  der  Ge- 
sellschaft. 

Vermögen  der  Gesellschaft. 

§  2.    Das  Vermögen  der  Gesellschaft  setzt  sich  zusammen: 

1)  aus  einem  Capital-  und  Baarvermögen*). 

2)  aus  den  Jahresbeiträgen  und  aus  Zuwendungen,  welche  der  Gesell- 
schaft von  Mitgliedern  oder  von  Dritten  gemacht  werden. 

Mitglieder  und  Organe  der  Gesellschaft. 

§  3.    Die  Gesellschaft  besteht  aus  Mitgliedern  und  aus  Ehrenmitgliedern. 
Ihre  Organe   sind:    Das  Bureau,    der  Ausschuss  und  die  Generalver- 
sammlung. 

Mitglieder. 

§  4.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit  Chirurgie 
beschäftigt. 

Wer  in  die  Gesellschaft  als  Mitglied  aufgenommen  werden  will,  muss 
dazu  von  drei  Mitgliedern  der  Gesellschaft  schriftlich  vorgeschlagen  werden. 
Heber  die  Aufnahme  entscheidet  der  Ausschuss. 

Ehrenmitglieder. 

§  5.  Hervorragende  Chirurgen  können  zu  Ehrenmitgliedern  der  Gesell- 
schaft ernannt  werden.    Indessen  soll  deren  Zahl  12  nicht  übersteigen. 

Die  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  erfolgt  auf  einstimmigen,  in  einer 
Sitzung  der  Generalversammlung  einzubringenden  Vorschlag  des  Ausschusses 

•)  S.  General -Versammlung  Freitag,  8.  April,  Nachmittags-Sitzung  Kassen- 
bericht.    I.  S.  194. 


XU 

durch  die  Generalversammlang.  Die  Abstimmung  ist  eine  schriftliche,  mittelst 
Stimmzettel  und  findet  in  der  nächstfolgenden  Sitzung  der  Generalyersamm- 
hmg  statt.  Zur  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  bedarf  es  einer  Mehrheit 
ron  ^3  der  anwesenden,  in  der  Präsenzliste  eingetragenen  Mitglieder.  Ab- 
wesende können  an  der  Abstimmung  nicht  Theil  nehmen. 

Beiträge  der  Mitglieder. 

§  6.  Jedes  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von  20  Mark.  Die  Zahlung 
hat  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  zu  geschehen. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalendeijahr. 

Ein  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  aufgenommenes  Mitglied  hat 
den  vollen  Jahresbeitrag  zu  entrichten. 

Durch  einmalige  Zahlung  des  fünfzehnfachen  Jahresbeitrages  von  300  Mk. 
wird  die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  erworben*). 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge  erfolgt  durch  Beschluss  der  Gene- 
ralversammlung, doch  bedarf  eine  Herabsetzung  derselben  der  Zustimmung 
der  Staatsaufsichtsbehörde. 

Ehrenmitglieder  zahlen  keine  Beiträge. 

Ein  Mitglied,  welches  trotz  zweimaliger  Mahnung  des  Cassenführers  mit 
seinem  Beitrage  länger  als  ein  Jahr  im  Rückstände  bleibt,  gilt  als  ausge- 
schieden und  wird  in  der  Liste  gestrichen-  Der  Wiedereintritt  in  die  Gesell- 
schaft kann  ohne  Weiteres  erfolgen,  sobald  der  oder  die  noch  rückständigen 
Beiträge  nachgezahlt  worden  sind. 

Ein  Mitglied,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  rechts- 
kraftig verurtheilt  ist,  verliert  ohne  Weiteres  die  Mitgliedschaft. 

Gäste. 

§  7.  Nichtmitglieder  können  zum  Besuche  der  Jahresversammlungen 
der  Gesellschaft  (Congresse)  von  Mitgliedern  als  Gäste  eingeführt  werden, 
därfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  und 
aa  den  Verhandlungen  sich  betheiligen. 

Ausschuss  und  Bureau. 

§  8.    Der  Ausschuss  der  Gesellschaft  besteht  aus : 

1.  einem  Vorsitzenden, 

2.  einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

3.  zwei  Schriftführern, 

4.  einem  Kassenführer, 

5.  sämmtlichen  Mheren  Vorsitzenden, 

6.  und  vier  anderen  Mitgliedern. 

Die  unter  1.  bis  4.  genannten  Mitglieder  des  Ausschusses  bilden  das 
Boreau  der  Gesellschaft  und  des  Gongresses. 

§  9.  Die  Wahl  der  Ausschuss-Mitglieder  erfolgt  in  der  Generalversamm- 
lung der  Gesellschaft,  nach  Massgabe  der  folgenden  Bestimmungen : 


0  Beschluss  der  General-Versammlung  v.  6.  April  1904.    S.  Th.  I.  d.  Vcrhdl. 
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I.  Die  Wahl  des  Vorsitzenden  erfolgt  alljährlich  am  rorletzten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Daaer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres 
durch  absolute  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Sie  muss  stets  durch 
Stimmzettel  in  einem  besonderen  Wahlgange  erfolgen. 

Mitglieder  der  Gesellschaft,  welche  verhindert  sind,  an  der  Generalver- 
sammlung Theil  zu  nehmen,  sind  berechtigt,  sich  an  dieser  Wahl  durch  Ein- 
sendung ihrer  Stimmzettel  an  den  ständigen  Schriftführer  (siehe  III.)  zu  be- 
theiligen, müssen  jedoch  in  diesem  Falle  die  eingesandten  Stimmzettel  mit 
ihrer  Unterschrift  versehen,  während  die  Wahl  für  die  anwesenden  Mitglieder 
eine  geheime  ist. 

Wird  die  absolute  Stimmenmehrheit  in  dem  ersten  Wahlgange  nicht 
erreicht,  so  findet  eine  Stichwahl  zwischen  denjenigen  beiden  Mitgliedern  statt, 
welche  die  meisten  Stimmen  erhalten  haben. 

Bei  Stinunengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

II.  Der  stellvertretende  Vorsitzende,  der  zweite  Schriftführer  und  die 
vier  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  alljährlich  am  ersten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Zeit  bis  zur  nächstjährigen  ordentlichen 
Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden 
gewählt.  Die  Abstimmung  erfolgt  entweder  durch  Stimmzettel  oder  durch 
widerspruchslose  Zustimmung. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

HI.  Der  erste  Schriftführer  und  der  Kassenführer  sind  ständige  Mit- 
glieder des  Ausschusses  und  des  Bureaus  in  dem  Sinne,  dass  nach  ihrer  in 
der  ordentlichen  Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  er- 
folgten Wahl  ihre  Amtsdauer  eine  zeitlich  unbegrenzte  ist. 

Zur  Zeit  ist  erster  Schriftführer  der  Gesellschaft  der  Prof.  Dr.  W.  Körte 
und  Kassenführer  der  Oberstabsarzt  und  Prof.  Dr.  A.  Köhler. 

Die  ausgeschiedenen  Ausschiiss-Mitglieder  sind  sofort  wieder  wählbar. 

§  10.  Der  Ausschuss  regelt  seine  innere  Thätigkeit  und  die  Amts- 
thätigkeit  seiner  Mitglieder  selbst.  £r  leitet  die  gesammten  Angelegenheiten 
der  Gesellschaft,  insoweit  dieselben  nicht  ausdrücklich  dem  Vorsitzenden, 
dem  Bureau  oder  der  Generalversammlung  zugewiesen  sind. 

Er  ist  beschlussfähig,  sobald  mindestens  fünf  Mitglieder,  einschliesslich 
des  Vorsitzenden  oder  dessen  Stellvertreters,  anwesend  sind.  Die  Einladungen 
erfolgen  schriftlich,  bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  verviel- 
fältigte Zusendungen  durch  den  Vorsitzenden  oder  in  dessen  Auftrage  durch 
den  standigen  Schriftführer,  oder  mündlich  in  einer  Sitzung. 

Ist  eine  mündliche  Verhandlung  und  Beschlussfassung  des  Ausschusses 
nicht  möglich,  weil  derselbe  nicht  versammelt  ist,  so  erfolgt  die  Abstimmung 
schriftlich  durch  Umlauf.  In  diesem  Falle  sind  die  sämmtlichen  im  Amte  be- 
findlichen Ausschuss-Mitglieder  vom  Vorsitzenden  um  schriftliche  Abgabe 
ihrer  Stimme  zu  ersuchen. 
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Bei  der  Abstimmung  entscheidet  Stimmenmehrheit.  Im  Falle  der  Stim- 
mengleichheit giebt  die  Stimme  des  Vorsitzenden  eventuell  dessen  Stollver- 
treters den  Ausschlag. 

§  11.  Das  Bureau  führt  die  laufenden  Geschäfte  der  Geseilschaft  und 
vertritt  sie  nach  Aussen  in  allen  gerichtlichen  und  aussergerichtiichen  Ange- 
legenheiten, insbesondere  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Gesetze 
sonst  eine  Special  vollmacht  erfordern.  Dasselbe  verwaltet  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  nach  den  Grundsätzen  der  Vormundschafts-Ordnung,  unter  Auf- 
sicht des  Ausschusses  und  der  Generalversammlung. 

§  12.  Der  Vorsitzende,  oder  im  Falle  seiner  Verhinderung  der  Nteli- 
vertretende  Vorsitzende,  führt  in  allen  Sitzungen  des  Ausschusses,  des  Bureaus 
und  der  Generalversammlung  des  Congresses  den  Vorsitz. 

Die  Einziehung  der  Mitglieder-Beiträge  erfolgt  durch  den  Kassenführer. 

§  13.  Scheidet  ein  Mitglied  des  Ausschusses  im  Laufe  seiner  Amts- 
periode aus  irgend  einem  Grunde  aus,  so  ergänzt  der  Vorsitzende  bis  zur 
nächsten  ordentlichen  Generalversammlung  den  Ausschuss  durch  Zuwahl  aus 
der  Zahl  der  Mitglieder  der  Gesellschaft. 

§  14.  Die  Beglaubigung  der  Mitglieder  des  Ausschusses  bezw.  des 
Bureaus  wird  durch  ein  von  dem  Königlichen  Polizei-Präsidenten  von  Berlin 
auf  Grund  der  Wahl  Verhandlungen  auszustellendes  Zeugniss  geführt. 

§  15.  Der  Ausschuss  hat  alljährlich  der  Generalversammlung  einen 
Geschäftsbericht  über  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu  erstatten  und  die 
Verwaltungsrechnung  zu  legen.  Die  Generalversammlung  beauftragt  zwei 
Mitglieder  mit  der  Prüfung  derselben  und  ertheilt  demnächst  dem  Ausschuss, 
nach  Erledigung  etwaiger  Anstände,  Entlastung. 

§  16.  Aiyährlich,  regelmässig  im  Monat  April,  gleichzeitig  mit  dem 
von  der  Gesellschaft  veranstalteten  Congresse  (§  1),  findet  in  Berlin  die 
ordentliche  Generalversammlung  an  dem  vom  Vorsitzenden  bei  der  Einladung 
anzugebenden  Orte  statt. 

Die  Einladungen  hierzu  erfolgen  mindesten  vier  Wochen  vorher  schrift- 
lich bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  vervielfältigte  Zusen- 
dungen, unter  Angabe  der  Tagesordnung  für  die  erste  Sitzung  der  General- 
versammlung, welche  am  ersten  Sitzungstage  des  Congresses  stattfindet.  In 
dieser  Sitzung  hat  gemäss  §  15  der  Ausschuss  durch  den  Vorsitzenden  Be- 
richt über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  im  abgelaufenen  Geschäftsjahre, 
sowie  über  die  finanzielle  Lage  der  Gesellschaft  zu  erstatten  und  beantragt 
die  im  §  15  erwähnte  Entlastung. 

Sodann  finden  die  Wahlen  des  Aasschusses,  mit  Ausnahme  des  Vorsitzen- 
den und  der  zwei  ständigen  Mitglieder  des  Ausschusses  statt,  nöthigenfalls 
auch  die  der  beiden  letzteren. 

Endlich  erfolgt  am  vorletzten  Sitzungstage  des  Congresses  gemäss  §  6 
die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres. 
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Die  Generalversammlung  hat  ferner  zu  beschliessen  über 
1.    die  Veränderung  der  Beiträge  der  Mitglieder  (§  6), 
^  2.    den  Erwerb  von  Grundstücken  für  die  Gesellschaft,  deren  Veräusse- 
rung  und  Belastung. 

3.  die  Abänderung  der  Statuten, 

4.  die  Auflösung  der  Gesellschaft. 

Stimmberechtigt  in  der  Generalversammlung  sind,  ausser  den  Mitgliedern, 
auch  die  Ehrenmitglieder. 

Soweit  die  Statuten  nichts  Anderes  bestimmen,  fasst  die  Generalversamm- 
lung ihre  Beschlüsse  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Bei 
Stimmengleichheit  entscheidet  die  Stimme  des  Vorsitzenden,  eventuell  dessen 
Stellvertreters. 

§  17.  üeber  Abänderungen  der  Statuten  kann  die  Generalversammlung 
nur  beschliessen,  wenn  die  Abänderungsan träge  den  Mitgliedern  bei  der  Ein- 
ladung zur  Generalversammlung  mitgetheilt  worden  sind. 

Abänderungen  der  Statuten,  welche  den  Sitz,  die  äussere  Vertretung  oder 
den  Zweck  der  Gesellschaft  betreffen,  bedürfen  der  landesherrlichen  Genehmi- 
gung, alle  übrigen  der  Genehmigung  des  Oberpräsidenten  von  Berlin. 

§  18.  Im  Falle  der  Auflösung  der  Gesellschaft  hat  die  Generalversamm- 
lung, welche  diese  Auflösung  beschliesst,  zugleich  Verfügung  über  die  Aus- 
führung der  Auflösung  und  über  die  Verwendung  des  Vermögens  der  Gesell- 
schaft zu  treffen. 

Der  Beschluss  über  die  Auflösung  der  Gesellschaft  und  über  deren  Aus- 
führung sowie  über  die  Verwendung  des  Vermögens  bedarf  der  landesheiTÜcher» 
(Genehmigung. 

Berlin,  den  24.  April  1889. 

Der  Vorstand  der  Dentsehen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

(Unterschriften.) 


Geschäftsordnung. 

§  1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die 
Reihenfolge  der  Vorträge  und  Demonstrationen. 

§  2.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  20  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende 
hat  das  Recht,  ohne  Befragen  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung bis  zu  10  Minuten  —  also  in  Summa  30  Minuten  —  zu  geben. 

§  3.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten  oder,  auf  Zu - 
las55ung  des  Vorsitzenden,  ^einige  Minuten''  länger  dauern. 
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Bestimmungen 

über  die 

Herausgabe  der  Yerhandlungeii. 


Der  Ausschuss  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirorgie  hat  am 
8.  Januar  1903  über  die  Herausgabe  der  Verhandlungen  der  Gesellschaft 
Folgendes  beschlossen. 

Die  gedruckten  Verhandlungen  sollen  eine  getreue  Wiedergabe  des  auf 
dem  Gongresse  Vorgetragenen  bringen,  und  die  Gesellschaft  hat  ein  Recht 
darauf,  zu  verlangen,  dass  alles  auf  dem  Gongresse  Gesprochene  in  den  Ver- 
handlungen erscheint. 

Die  Herren  Vortragenden  können  entweder  die  Rede  Stenograph iren 
lassen  —  oder  ihren  Vortrag  selbst  zu  Protokoll  geben.  Der  anwesende 
Stenograph  erkundigt  sich  bei  jedem  Redner  danach,  ob  mitstenogi'aphirt 
werden  soll  oder  nicht. 

Wer  es  vorzieht,  seinen  Vortrag  selbst  zu  Protokoll  zu  geben,  ist  ver- 
pflichtet, das  Manuscript  entweder  sogleich  oder  bis  spätestens  4  Wochen  nach 
dem  Congress  an  den  ersten  Schriftführer  (d.  z.  Dr.  W.  Körte,  Berlin  W.  35, 
Potsdamer  Str.  39)  einzusenden. 

Die  Vorträge  werden  in  der  Regel  in  den  „Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie"  veröffentlicht,  und  zwar  die  „grösseren  Vorträge 
und  Abhandlungen"  in  Theil  U  der  Verhandlungen  und  gleichzeitig  in  Langen - 
beck's  Archiv  für  klin.  Chir.,  dessen  Herausgeber  (A.  Hirschwald)  die  Ver- 
handlungen der  Gesellschaft  umsonst  druckt.  Die  Bestimmung  darüber, 
welche  Vortrüge  in  Theil  1  der  Verhandlungen,  und  welche  in  Theil  II  (letztere 
gleichzeitig  in  Langenbeck^s  Archiv)  erscheinen,  steht  dem  ersten  Schriftführer 
zu,  welcher  die  Herausgabe  der  Verhandlungen  besorgt. 

Von  den  kleineren  Mittheiiungen,  Demonstrationen  und  Reden  in  der 
Discussion  (Theil  1  der  Verhandlungen)  kann  die  Verlagshandlung  Separat- 
abdrücke nicht  geben.  Auch  können  von  den  Mittheilungen  in  Theil  I  Correc- 
turen  an  die  Herren  Autoren  nicht  versandt  werden.  Letztere  werden  daher 
um  recht  deutliche  Schrift  ersucht. 

Diejenigen  Redner,  welche  ausnahmsweise  ihre  Vorträge  anderweitig  zu 
publiciren  wünschen,  sind  verpflichtet,  dem  Schriftführer  binnen  4  Wochen 
einen  das  Wesentliche  des  Gongress Vortrages  enthaltenden  Auszug  zu  über- 
senden für  Theil  I  der  Verhandlungen.  Der  Ort  der  ausführlichen  Publication 
ist  darin  genau  anzugeben. 

Die  Reden  in  der  Discussion  werden  ausnahmslos  stenographirt  Das 
Stenogramm  wird  den  Rednern  nach  dem  Gongress  zugesandt  mit  dem  Ersuchen 
om  eventuelle  Gorrectur  und  umgehende  Rücksendung  an  den  Schriftführer. 

Die  gedruckten  Verhandlungen  werden  allen  Mitgliedern  zugesandt.  Zu 
diesem  Zwecke  ist  es  nothwendig,  bei  der  Aufnahme  neuer  Mitglieder  die 
genaue  Adresse  anzugeben  und  späterhin  jede  Veränderung  der  Stellung  und 
des  Wohnortes  (Strasse)  der  Mitglieder  dem  ersten  Schriftführer  anzuzeigen. 
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Bestimmungen 

über  die 

Verwaltung  des  VermSgeiis  der  Deutschen  Oesellsehaft  für  Chirurgie. 


1 .  Das  gesammte  Capitalvermögen  der  Gesellschaft  wird  in  Werthpapieren  der 
Consol.  Preuss.  Staatsanleihe  oder  der  Consol.  Deutschen  Reichsanleihe 
angelegt. 

2.  Die  Werthpapiere  werden  bei  der  Reichshauptbank  in  Berlin  von  dem 
Kassenföhrer  und  einem  anderen  von  dem  Bureau  dazu  ermächtigten  Mit- 
gliede  des  Ausschusses  gemeinsam  auf  ihre  beiden  Namen  niedergelegt*). 
Die  Nummern  der  Depotscheine  werden  von  dem  Kassenführer  auf  einem 
besonderen  Blatt  des  Kassenbuches  übersichtlich  verzeichnet. 

3.  Die  Depotscheine  werden  von  dem  Vorsitzenden  der  Gesellschaft  in  einem 
mit  der  Aufschrift:  „Eigenthum  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie" 
versehenen  Couvert  aufbewahrt  und  dürfen  ausser  im  Falle  des  Todes  eines 
der  beiden  Niederleger  (s.  u.)  nur  auf  gemeinsamen  mündlichen  oder 
schriftlichen  Antrag  der  beiden  Niederleger  herausgegeben  werden.  Bei 
dem  Jahreswechsel  stellt  der  Vorsitzende  des  abgelaufenen  Jahres  die 
Depotscheine  seinem  Amtsnachfolger  zu. 

4.  Stirbt  der  Vorsitzende,  so  hat  der  stellvertretende  Vorsitzende  die  Depot- 
scheine von  den  Erben  zu  extrahiren  und  in  Verwahrung  zu  nehmen. 

i).  Stirbt  einer  der  beiden  Niederleger,  so  hat  der  Vorsitzende  unverzüglich 
dafür  zu  sorgen,  dass  ein  anderes  Mitglied  des  Ausschusses  an  seine  Stelle 
tritt.  Zum  Zwecke  der  Umschreibung  liefert  er  die  Depotscheine  an  den 
am  Leben  gebliebenen  Niederleger  aus,  dieser  quittirt  auf  den  Depot- 
scheinen**), lässt  sich  die  Werthpapiere  auf  der  Reichshauptbank  heraus- 
geben und  deponirt  sie  sofort  wieder  gemeinsam  mit  dem  neu  hinzuge- 
tretenen Ausschussmitglied  auf  ihre  beiden  Namen  (bezw.  lässt  das  Depot 
auf  die  beiden  Namen  umschreiben),  worauf  der  Vorsitzende  die  neuen 
Depotscheine  zur  Aufbewahrung  in  Empfang  nimmt. 

(i.  Vorstehende  Bestimmungen  sind  in  je  einem  Druckexemplar  sämmtlichen 
Mitgliedern  des  Ausschusses  nach  ihrer  Wahl  in  den  Ausschuss  einzu- 
händigen.   Ein  Exemplar  wird  in  das  Kassenbuch  eingeheftet. 


*)  Zur  Zeit    auf   die  Namen    des  Geh.  Med.-Raths  Prof.  Dr.  Friedrich 

Trend elenburg  (Leipzig)    und   Oberstabsarztes   Prof.  Dr.  A.  Köhler  (Berlin). 

**)  Anmerkung:    Nach   den   Bestimmungen    der  Reichsbank    genügt    die 

Quittung  von  Seiten    eines   der   beiden  Niederleger  auf  den  Depotscheinen  zur 

Zurückverlangung  der  niedergelegten  Werthpapiere. 

Berlin,  den  29.  Januar  1899. 

Das  Bureau 

der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
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E. 

Yerzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deutschen  Gesellschaft  tür  Chirurgie*). 


I.  Ehren-Hitgrlieder. 

1.  Sir  Joseph  Lister,  Lord  in  London.   1885. 

2.  Dr.  von  Esmarch,  WirkLGeh.-Rath  undProfessor,  Exc.inKieL  18%. 

3.  Dr.  Franz  König,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin.   1902. 
*4.  Dr.  Ernst  von  Bergmann,  Wirkl.  Geh.  Rath,  Professor,  Generalarzt 

a  la  suite,  Excellenz  in  Berlin.  1902. 

5.  William  Macewen,  M.  D.,  Professor  in  Glasgow.  1902. 

6.  W.  W.  Keen,  M.  D.,  Professor  in  Philadelphia.  1902. 

7.  Dr.  Felix  Guy on,  Professor  in  Paris.  1902. 

8.  Dr.  Dur  ante,  Professor  in  Rom.  1902. 

9.  Dr.  Theodor  Kocher,  Professor  in  Bern.    1903. 

10.    Dr.  Czerny,  Geh.  Rath  und  Professor,  Excelienz  in  Heidelberg.   1903. 
Dr.  von  Langenbeck,  Exe,  Ehren-Präsident  1886.  f  29.  Sept.  1887. 
Dr.  Billroth,  Hofrath  und  Prof.  in  Wien.   1887.  f  6.  Febr.  1894. 
Dr.  Thiersch,  Geh.-Rath  u.  Prof.  in  Leipzig.  1895.  128.  April  1895. 
Sir  Spencer  Wells,  Bart.,  in  London.   1887.  f  2.  Februar  1897. 
Dr.  Gurlt,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Berlin.   1896.  f  8.  Jan.  1899. 
Sir  James  Paget,  Bart.,  in  London.   1885.  f  30.  Dec.  1899. 
Dr.  Ollier,  Professor  in  Lyon.  1890.  f  25.  November  1900. 

IL  Ausschuss-Hitgrlieder. 

*11.     Vorsitzender:  Dr.  Heinrich  Braun,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor 

in  Göttingen. 

Stellvertreter  des  Vorsitzenden:  Dr.  E.  v.  Bergmann,  Exe,  s.  oben. 

L*12.    Erster  Schriftführer:  Dr.  W.  Körte,  Geh.  San. -Rath  und  Professor  in 

Berlin,  Potsdamerstr.  39. 

*13.    Zweiter  Schriftführer:  Dr.  Kümmel l,  dirigirender  Arzt  in  Hamburg- 

Eppendorf. 
*14.     Kassenführer:  Dr.  A.  Köhler,  Oberstabsarzt  und  Professor  in  Berlin, 
Gneisenaustr.  35. 


•)  Die  auf  dem  Congress  anwesenden  Mitglieder  sind  mit  einem  *  be- 
zeichnet. —  Die  lebenslänglichen  Mitglieder  sind  mit  einem  L  gekennzeichnet. 
Liste  der  L.  M.  siehe  unter  No.  V.    S.  LXXIX. 
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Anderweitige  Aus  seh  uss -Mitglieder. 

15.    Dt,  von  Br uns,  Professor  in  Tübingen. 
Czerny,  s.  oben. 
L*16.     -     Freiherr  v,  Eiseisberg,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

-  yon  Esmarch,  s.  oben. 

♦17.     -  Rehn,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a./M. 

L*18.     -  Riedel,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Jena. 

19.     -  Trendelenburg,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Leipzig. 

L*20.     -  Ernst  Küster,  Geh.  Med.-Rath  u.  Professor  in  Marburg,  Bahn- 
hofs trasse  19. 

*21.     -  Richter,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau. 

-  Theodor  Kocher,  s.  oben. 

-  Franz  König,  s.  oben. 


m.  Hitsrlieder*). 

*22.  Dr.  Abel  in  Berlin,  Potsdamerstr.  118a. 

*23.  -  E.  Adler,  San.-Rath  in  Berlin,  Motzstr.  90. 

*24.  -  Sim.  Adler  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  68. 

25.  -  Ahlfeld,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Marburg. 

*26.  -  Reinh.  Ahrensin  Remscheid. 

*27.  -  Philipp  Ahrens  in  Ulm,  Heimstr.  17. 

28.  -  Akutsu  in  Tokio,  Djuntendo-Hospital  (Japan). 

*29.  -  Albers,  Ober-Stabsarzt  in  Torgau. 

*30.  -  Albers,  San.-Rath  und  Knappschaftsarzt  in  Myslowitz. 

*31.  -  Albers-Schönbergin  Hamburg,  Klopstockstr.  10. 

*32.  -  Alber ti,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

♦33.  -  Paul  Albrecht  in  Wien  IX,  Alserstr.  4. 

34.  -  Aldehoff,  Chefarzt  in  Halle,  Poststr.  7. 

♦35.  -  E.  Alexander  in  Leipzig,  Tauchaerstr.  2. 

♦36.  -  Adolf  Aisberg  in  CasseL 

♦37.  -  Aisberg,  dirig.  Ai*zt  in  Hamburg. 

♦38.  -  Altmann,  dirig.  Arzt  in  Zabrze. 

♦39.  -  Aly,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

40.  -  Amann,  Privatdoccnt  in  München,  Sonnenstr.  7. 

41.  -  Amb erger  in  Frankfurt  a.  M. 

42.  -  Amson  in  Wiesbaden. 

43.  -  Leop.  Ancke  in  Chemnitz,  Brückenstr.  21. 

44.  -  Anders,  Oberarzt  in  Gnesen. 


•)  Die  lebenslänglichen  Mitglieder  sind  mit  einem  L  vor  der  No.  versehen. 
—  Vergl.  auch  Zusammenstellung  der  lebenslänglichen  Mitglieder  unter  No.  V 
am  Schluss  des  Registers.  —  Die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  "wird  erworben 
durch  einmalige  Zahlung  des  fünfzehnfachen  Jahresbeitrages  =  300  Mark.  §  6 
der  Statuten. 
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*45.  Dr.  von  Anger  er,  Obermedicinalrath  und  Professor  in  München. 

*46.  -  Anschätz,  Privatdocent  in  Breslau,  XVI. 

*47.  -  Appel,  dirig.  Arzt  in  Brandenburg  a.  H. 

48.  -  Appel,  General- Oberarzt  in  Chemnitz,  Andrestr.  29. 

*49.  -  Appunn,  dirig.  Arzt  in  Salzwedel. 

*50.  -  Arlart,  Insterbnrg. 

51.  -  Arnd,  Docent  in  Bern,  Schweiz. 

*52.  -  Arendt,  Knappschaftsarzt  in  Kattowitz,  Ober-Schlesien. 

*53.  -  Asch,  München. 

*54.  -  Asch  off  in  Berlin,  Friedrichstr.  1. 

55.  -  Auerbach  in  Baden-Baden. 

L  56.  -  Aul  er,  Stabsarzt  in  Planti^res-Queulen  bei  Metz. 

*57.  -  Ernst  Aulhorn,  Leipzig,  Tumerstr.  22. 

58.  -  Axenfeld,  Professor  in  Frei  bürg  i.  Br. 

*59.  -  Luciani  Baoilieri,  Assistenzarzt  der  Chirurg.   Klinik,    Bern 

(Schweiz). 

*6i).  -  Backhaus  in  Berlin,  Grosse  Hamburgerstr.  8. 

*61.  -  Michael  Badacsongi,  Regiments- Arzt,  Innsbruck  (Tirol). 

*€2.  -  Peter  Bade  in  Hannover. 

63.  -  Ferd.  Baehr,  Oberarzt  in  Hannover,  Stader-Chaussee  34. 

(>4.  -  Bai  1  in  Windhoek,  Deutsch  Südwest-Afrika. 

*65.  -  J.  Bakes  in  Trebitsch  (Mähren). 

66.  -  Bakker  in  Emden. 

67.  -  Bai  st  er  in  Dortmund. 

L  68.  -  von  Bardeleben,  Chef-Arzt  in  Bochum. 

L*69-  -  Bardenheuer,  Geh. San. -Rath.  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Köln. 

L  70.  -  Franz  Bardenheuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

*71.  -  Arthur  E.  Barker,  Professor  in  London,  W,  87  Harleystr. 

♦72.  -  Bar  lach,  San. -Rath,  Neumünster  (Schleswig-Holstein). 

*73.  -  G.  E.  Barnelt,  Dunedin  (New-Seeland). 

74.  -  Bartels,  Geh.  Sanitatsrath  und  Professorin  Berlin,  Iloonstr.  7. 

♦75.  -  Barth,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Danzi^r. 

76.  -  Barthauer  in  Halberstadt. 

*77.  -  Bauer,  dirig.  Arzt  in  Malmö,  Schweden. 

78.  -  E.  W.  Baum,  Assistenzarzt  in  Kiel,  Chirurg. Univ.-Klinik. 

79.  -  K.  Baur  in  Frankfurt  a.  M.,  Gärtnerweg  7. 

♦80.  -  J.  Baumgärtner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Baden-Baden. 

81.  -  Karl  Bayer,  Professor  in  Prag,  Wenzelsplatz  17. 

♦82.  -  J.  A.  Becher  in  Berlin,  Marburgerstr.  6. 

♦83.  -  von  Beck,  Prof.  u.  Krankenh.-Director  in  Karlsruhe,  Hertzstr.G. 

84.  -  Carl  Beck,  Professor  in  Chicago. 

L  85.  -  Carl  Beck,  Professor  in  New  York,  No.  37  East  31.  Street. 

L»86.  -  Adolf  Becker  in  Rostock. 

♦87.  -  L.Becker,  Geh.  Med.-Rath  u.  Kreisarzt  in  Berlin,  Gneisenaustr.  99. 

L*88.  -  Becker,  Oberarzt  in  Hildesheim. 

89.  -  Benary,  San. -Rath  in  Berlin,  Nürnbergerstr.  66. 

Dcatoehe  Gesellseliaft  f.  GUrurgie.    XXXIU.  Congr.   I.  [\r 


9^).  Dr.  Beaokiäer.  Hofraiii  in  KarUruhe. 

*0L  -  Beii'ia,  Professor  urni  Pro'5^t:tor  in  Berlin.  Kronprinzen- Ufer  30. 

92.  -  0.  Ben«i<?r  in  Leipzig.  Mark^rafenstr.  8. 

L^.>3.  -  Bennt^clit*.  Prof.  in  Charlouenbors:.  Fasanen -ir.  lo.  t  Aog.  04. 

*1H.  -  Benzl«?r.  »jeneraloberarzt  in  Flensbarj:. 

U5.  -  John  Bero".  Ehrofe^sor  in  Stockholm    Schwe^i^^n  . 

*06.  -  van  »Jen  Berg  in  Groninizen    Holland  . 

97,  -  van  Bergen  in  Amsterdam.  Johannes  VerhaUL?traaco9  (Holland). 

*9«^.  -  Ber^renhem  in  Nyk«''j'inü:.  S-hwed^ri. 

*1»".\  -  A.  von  Ber^munn.  dirij;.  Arzt  in  Ri^a    Rus^land,. 

lfji>.  -  Wilh.  Berirmanu.  Priniiirfhirurü:  za  Saaz  in  Böhmen. 

*loL  -  Alfred  Berliner  in  Berlin.  Neae  So  hon  haaserstr.  12. 

I.    hrl,  '  Bernays.  Professor  in  Si.  Luui<.  Nord-Amerika. 

*l():i  -  Bermlt  in  Stralsund. 

*1*>4.  -  Berner  zu  Fiirsienbers:  i.  Meckllir. 

Wk  -  Bern>;  zu  Freiburg  i.  Br.  :tjiinterchal  . 

YWi.  -  Bertram  in  Meiningen. 

Vfl.  "  Bertelsmann.  Cassel.  Hohenzollernstr.  70. 

Vp^,  "  Be>sel  Hagen.  Prof.  n.  »linir.  Arzt  in  L'harlotienburg  b.  Berlin, 
Carmerstr.  14. 

109.  -  von  Bestelmavr,  General-Stabsarzt  in  München. 

110,  -  Bettmann  in  Leipzig,  Dresdenerstr.  1. 

L*lll.  -  Bidder.  San.-Rath  in  Berlin,  Kurfiirsiensir.  103. 

*112.  -  Bier.  Professor  in  Bonn.  Coblenzerstr.  93. 

11'^.  -  Bier,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Johannisstr.  11. 

*114.  -  Konrad  Biesalski  in  Berlin,  Camphausenstr.  lya. 

115.  -  Blauel,  Assislenzarzt  in  Tübingen,  chirurg.  Klinik. 

*IU>.  -  Blecher.  Stabsarzt  in  Brandenburg  a.  H.,  Sleinstr.  52. 

117,  -  Oscar  Bloch.  Professor  in  Kopenhagen  rDäDemark"). 

*118.  -  Blumberg  in  Berlin,  Potstlamerstr.  115. 

*119.  -  Bockenheimer,  .\ssistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelsir.  5    9. 

120.  -  Bode  in  Frankfurt  a.  M.,  Taanusstr.  3. 

*121.  -  Bode  in  Haiensee,  Ringbahnstr.  121. 

*122.  -  W.  Böcker,  Berlin  W.,  Schöneberger  Ufer  15. 

*I2'J.  -  Boegel  in  Hannover. 

*I24.  -  Alfred  Böger,  San.-Kaih  und  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

125.  -  Boerner  in  Leer. 

126.  -  Krich  Börner,  Oberarzt  in  Wesel  a.  Rh.,  Feldstr.  1122. 
*127.  -  Boeters,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Görlitz. 
*12«.  -  Boetticher,  Privatdocent  in  Giessen. 

129.  -  Bogatsch,   San.-Rath   und  Vorstand  des  ln>iituts   für   l'nfall- 

versicheiung  in  Breslau.  Kaiser  Wilhelmstr.  25. 

130.  -  Boll  in  Berlin,  Potsdamerstr.  112b. 

*I31.  -  Borchard,  Medicinal-Rath  und  Oberarzt  in  Posen. 

*J32.  -  Borchardt,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Berlin,   Ziegel- 
strasse 5/9. 


LI 

*133.  Dr.  Borchert,  San.-Rath  in  Berlin,  Mohrenstr.  13/14. 

134.  -  Bore k  in  Kostock,  Kaiser  Wilhelmstr.  11. 

*135.  -  Borelius,  Professor  in  Land,  Schweden. 

136.  -  R.  Born  in  Bad  Wildungen. 

*137.  -  Boshamer,  dirig.  Arzt  in  Witten  a.  Ruhr. 

138.  -  Bossler,  Stabsarzt  in  Mörchingon. 

*139.  -  Bourwieg,  San.-Rath  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  67. 

140.  -  Braatz,  Privatdocent  zu  Königsberg  i.  Pr.,  Burgstr.  6. 

141.  -  Brachmann,  Marine -Stabsarzt  in  Kiel. 

142.  -  A.  V.  Brackel  in  Libau,  ülichstr.  39  (Russland). 
L*143.  -  Braem  in  Chemnitz.                  / 

♦144.  -  von  Bramanu.  Professor  in  Halle  a.  8. 

145.  -  Brand is,  Geh.  San.-Rath  in  Godesberg  bei  Bonn. 

*14().  -  Brauer,  Professor  in  Heidelberg. 

147.  -  Braun,  Stabsarzt  in  Trier,  Neustrasse  11. 

*  -  Heinrich  Braun,  Geh.  Mod.-Rathu.  Prof.  in  Götlingen,  s.  oben. 

148.  -  Heinrich  Braun,  Privatdocent  in  Leipzig,  Weststr.  19. 
*149.  -  Wilh.  Braun,  Oberarzt  in  Berlin,  Langenbeckstr.  1. 

150.  -  Brau  neck,  dirig.  Arzt  in  Sulzbach  b.  Saarbrücken. 

^151.  -  Brauns,  Medicinal-Rath  in  Eisenach. 

152.  -  B Teilung,  Oberarzt  in  Plauen  i.  V.,  Albcrtstr. 

*153.  -  Brenner,  Primararzt  in  Linz  a.  d.  Donau,  Lüsten auerstr.  9. 

*154.  -  Brentano,  Oberarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  am  Urban. 

*155.  -  Brodnitzin  Frankfurt  a.  M. 

*156.  -  Hans  Brossmann  in  Troppau  (Oestr.  Schlesien). 

*157.  -  P.  Bröse,  San.-Rath  in  Berlin,  Steglitzerstr.  68. 

*158.  -  Brückner,  San.-Rath  in  Glauchau  (Sachsen). 

*159.  -  August  Brüning,  Chir.  Üniv.-Klinik,  Giessen. 

160.  -  Max  von  Brunn,  Assistenz-Arzt  in  Tübingen. 

161.  -  Walter  von  Brunn  in  Marburg,  Chir.  Klinik. 
*162.  -  Conrad  Brunner  in  Münsterlingen  (Schweiz). 

163.  -  Frz.  Brunn  er,  Hofrath  und  Oberarzt  in  München. 

164.  -  Fritz  Brunner,  dirig.  Arzt  in  Neumünster  b.  Züricli  (Schweiz). 
♦165.  -  Buchbinder  in  Leipzig. 

*166.  -  Buchholz  in  Halle  a.  S.,  Bergmannstrost. 

*167.  -  Buderath  in  Bottrop  i.Westf. 

*168.  -  von  Büngner,  Professor  und  dirig.  Arztin  Hanau(Hess.-Nassauj. 

*169.  -  vonBürckin  Bochum,  Kaiserstr.  5, 

*170.  -  Buff  in  Köln,  Hohenstauffen-Ring  63. 

*171.  -  Bunge,  Privatdocent  und  Oberarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

172.  -  von  Burckhardt,  Ober-Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

173.  -  Kmil  Burckhardt,  Professor  in  Basel,  Missionsstr. 8  (Schweiz). 
Ii*174.  -  F.  Busch,  Professor  in  Charlottenburg,  Lietzenburgerstra.sse. 

*175.  -  Buschke,  Privatdocent  in  Berlin,  Mohren.str.  61. 

176.  -  A.  Butter  in  Dresden,  Sidonienstr.  10. 

*177.  -  ßutters  in  Erlangen. 

IV* 
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*178.  Dr.  Fritz  Caheu,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

*179.  -  van  Calcar  in  Groningen,  Holland. 

180.  -  Cammerer,  Generalarzt  a.  D.  in  Altena. 

181.  -  von  Campe  in  Hannover, 

*182.  -  Paul  Canon  in  Berlin,  Gr.  Frankfurterstr.  137. 

♦183.  -  Cappelen,  dirig.  Arzt  in  Stavanger,  Norwegen. 

♦184.  -  Leo  Caro  in  Hannover. 

*185.  -  Leo  Caro  in  Berlin,  Calvinstr.  4. 

186.  -  Caspary,  Professor  in  Königsberg,  Theaterstr.  5. 

♦187.  -  Leop.  Casper,  Professor  in  Berlin,  Königin  Augustasir.  44. 

*188.  -  Ca  s  per  söhn,  dirig.  Arzt  in  Altona.                                                       | 

189.  -  Castenholz,  Oberarzt  in  Köln,  Kinderspital,  Beethovenstr.  15, 

♦190.  -  Anton  Ceci,  Professor  in  Pisa  (Italien). 

*191.  -  von  Chamisso  in  Stargard  i.  Pom. 

192.  -  Chlumsky,  Docent  in  Krakau,  Mikotajskagasse  28  (Galizien). 

*193.  -  Karl  Christel  in  Metz,  Heerstr.  4. 

194.  -  Ludwig  von  Chwat,  Hof-Rath  in  Warschau  (Polen). 

*195.  -  Paul  Clairmont  in  Wien,  IX.  Alserstr.  4. 

1%.  -  DeCock,  Professor  in  Gent  (Belgien). 

*197.  -  Eugen  C oh n  in  Berlin,  Potsdamers tr.  54. 

*198.  -  Max  Cohn,  Berlin  N.W.,  Thurmstr,  21. 

*199.  -  Maxim.  Cohn,  Primararzt  in  Lodz  (Russland). 

♦200.  -  Co  Hey  in  Insterburg. 

*20l.  -  Colmers  in  Heidelberg,  Chirurg.  Klinik. 

202.  -  Alex  Colvin  in  Saint-Paul,  Minn.,  265  Summit-Place  (ü.  S.  A.) 

203.  -  Conrads  in  Essen  a.  R. 
♦204.  -  Ernst  Cordua  in  Harburg. 
♦205.  -  H.  Cordua,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

206.  -  Cos s mann,  Oberarzt  in  Duisburg. 

207.  -  Coste,  Stabsarzt  in  Strassburg  i.  Eis.,  Dietrichsstr.  4. 
♦208.  -  Karl  Cramer,  dirig.  Arzt  in  Köln,  Kardinalstr.  2. 

209.  -  Cred6,  Generalarzt  a  1.  s.  in  Dresden. 

210.  -  Creite,  Physikus  in  Schöningen,  Herzogthum  Braun>chweig. 
♦211.  -  0.  Croce  in  Berlin,  Johannisstr.  7. 
♦212.  -  Max  David  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  74. 
♦213,  -  Eduard  Deetz  in  Rostock  (Chirg.  Univ.-Klinik.) 
♦214.  -  Dembowski  in  Wilna  (Russland). 

215.  -  Demuth,  Generalarzt  in  Breslau. 

♦216.  -  G.  Dencks,  Krankenhaus  Friedrichshain,  Berlin. 

♦217.  -  Denocke  in  Helmstedt  (Braunschweig). 

*218.  -  Antone  Depago,  Professor,  Brüssel,  Avence Louise 75  (Belgien). 

♦219.  -  Wilh.  Depner  in  Kronstadt  (Siebenbürgen). 

♦220.  -  Derlin,  vSlabsnrzt  in  Stollin. 

♦221.  -  Rudolf  DoHohniftun,  Wien  IX,  Nussdorferstr.  5. 

♦222.  -  Dettmer  in  Bron\ht»r)r, 

223-  -  Deutz,  diriu.  Ar#i  m  NinwKfthujidurf. 
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Dr.  Dirksen,  Marine-Generaloberarzt  in  Kiel. 

225.  -  Dobbertinin  Berlin,  Müncheners tr.  53. 

*226.  -  Doebbelin,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin  W.,  Courbierestr.  3. 

227.  -  Döderlein,  Professor  in  Tübingen. 

228.  -  Felix  Dorf  fei  in  Leipzig,  Sebastian  Bachstr.  7. 
♦229.  -  Dörfler  in  Weissenburg  am  Sand,  Mittelfranken. 

230.  -  H ei nr.  Dörfler  in  Regensburg. 

*231.  -•  Hans  Doering  in  Göttingen. 

232.  -  Doilinger,  Professor  in  Budapest,  V 11.  Kevepesoher8tr.52(  Ungarn). 

233.  -  Donalies  in  Berlin,  Wilhelmstr.  3b. 

234.  -  Doutrelepont,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 
♦235.  -  Dreesmann  in  Köln,  Elisenstr.  8. 

*236.  -  Drehmann  in  Breslau. 

237.  -  Dreier,  ding.  Arzt  in  Bremen. 

238.  -  Dührssen,  Professor  in  Berlin,  Lessingstr.  35. 
*239.  -  Dürr  in  Berlin,  Bülowstr.  %. 

*240.  -  Richard  Dürr,  Chef-Arzt  der  Diakon. -Anstalt  in  Schwäbisch  Hall. 

241.  -  Dumstrey,  dirig.  Arzt  in  Rathenow,  Schleusenstr.  4. 

*242.  -  H.  Ebbinghansin  Berlin,  Charitestr.  4. 

*243.  -  Eberlein,  Professor  in  Berlin,  Luisenstr.  56. 

*244.  -  Eckstein  in  Berlin,  StegliCzerstr.  10. 

245.  -  Edel,  San.-Rath  in  Berlin,  Dorotheenstr.  22. 

♦246.  -  Karl  Egger  in  München,  Chir.  Poliklinik. 

*247.  -  Ehrhardt,  Privatdocent  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*248.  -  Ehrich,  Privatdocent  und  Secundärarzt  in  Rostock. 

249.  -  Eichel,  Ober-Stabsarzt  in  Breslau. 

*250.  -  Eickenbusch,  dirig.  Arzt  zu  Hamm  i.  W, 

L  251.  -  Eigenbrodt,  Professor  in  Darmstadt,  Wilhelmstr.  28. 

L*  -  Freiherr  von  Eiseisberg,  siehe  oben. 

252.  -  Eix  in  Bückeburg. 

♦253.  -  Ekehorn,  dirig.  Arzt  in  Sundsvall,  Schweden. 

•254.  -  El  bogen,  Primararzt  zu  Kladno  in  Böhmen. 

255.  -  Elsaesser,  Assistenzarzt  in  Bern  (Schweiz),  Chirurg.  Klinik. 

*256-  -  Johannes  Elter  in  Rostock,  Chir.  Klin. 

*257.  -  Enderlen,  Professor  und  Secundärarzt  in  Marburg. 

258.  -  Engel  in  Berlin,  ühlandstr.  58/59. 

259.  -  Engel hardt  in  Giessen,  Chirurg.  Univ.-Klinik. 

260.  -  von  Engelmann  in  Riga,  Thronfolgerboul,  6  (Russland). 

261.  -  Alfred  Engelmann,  Assistenz-Arzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 
*262.  -  Guido  Engelmann  in  Wien  I.,  Rathausstr.  7. 

263.  -  W^  Engels  in  Bonn,  Chirurg.  Univ.-Klinik. 

*264.  -  Erasmus,  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Crefeld. 

*265.  -  Erb  kam,  Kreisarzt  zu  Jauer  in  Schlesien. 

L  266.  -  E  seh  er,  Primar-Chirurg  in  Triest,  Oesterreich. 

267.  -  Eschenbach,  Oberarzt  in  Berlin,  Monbijouplatz  4. 

268.  -  Ettlingerin  Frankfurt  a.  M.,  Stauffenstr.  2. 
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269.  Dr.  Eulitz  in  Dresden. 

270.  -  Evler,  Stabsarzt  in  Treptow  a.  Rega. 

271.  -  Eyff,  dirig.  Arzt  in  Nimptsch  (Schlesien). 

272.  -  von  Farkas,  Königl.  Rath  und  Oberarzt  in  Budapest  (Ungarn). 

273.  -  Federmann  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 

*274.  -  S.  P.  V.  Fedoroff,  Professor  und  Director  in  St.  Petersburg, 

Militärmedicinische  Academie. 

275.  -  Fehleisen  in  San.  Francisco,  Califomien. 

*276.  -  Leop.  Feilchen feld  in  Berlin,  Luisenstr.  36. 

277.  -  L.  Fellner,  Kais.  Rath,  Brunnenarzt  in  Franzensbad  (Böhmen). 

L  278.  -  Fenger,  dirig.  Arzt  in  Chicago  (N.  A.  ü.). 

*279.  -  Fernbacher  in  Zankerode  (Sachsen). 

'-^280.  -  Jul.  Fertig,  Secundär-Arzt  am  Landkrankenhaus  zu  Cassel. 

281.  -  Fialla,  dirig.  Arzt  in  Bukarest  (Rumänien). 

282.  -  von  Fichte,  General- Arzt  z.  D.,  Excl.  in  Stuttgart,  Werastr.  12. 

283.  -  Wald.  Fick  in  St.  Petersburg,  Wassili  Ostrow  15;    Linie  N.  4. 

Deutsch.  Alex.  Hosp. 

*284.  -  Julius  Finck  in  Charkow,  Wosnessenskaye  12  (Süd-Russland). 

285.  -  Fink,  Primär- Arzt  in  Karlsbad  (Böhmen). 

L»286.  -  FirleinBonn. 

*287.  -  August  Fischer,  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

288.  -  Ernst  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  K.,  Küfergasse  25. 

289.  -  Franz  Fischer,  Oberarzt  in  Danzig,  Stadtgraben  5. 

29().  -  Fritz  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  E.,  Thomasgassc  16. 

291.  -  Georg  Fischer,  San. -Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover,  Warm- 

büchenstrasse  22. 

292.  -  Hermann  Fischer  in  Stettin,  Am  Königsthor  10. 

*293.  -  Hermann  Fischer,  Geh.  Med.-Kath  und  Professor  in  Berlin, 

Brücken-Allee  35. 

*294.  -  Karl  Fischer,  dirig.  Arzt  in  Königshof,  Böhmen. 

*295.  -  Otto  Fittig  in  Breslau,  Chir.  Üniv.-Klinik. 

*296.  -  Fleischhauer,  dirig.  Arzt  in  München-Gladbach. 

297.  -  Floeck,  Stabsarzt  in  Schweidnitz,  Rothestr.  6  (Schlesien). 

*298.  -  F 1  ö  e  1 ,  Sanitätsrath  in  Coburg. 

299.  -  Föderl  in  Wien  IX.,  Mariannengasse  32. 

*3(X).  -  Alexander  Fraenkel,  Professor  in  Wien,  Wasagassc  12. 

*3()1.  -  Bernhard  Fraenkel,  Geh.  Med. -Rath  u.  Professor  in  Berlin, 

Bellevuestr.  4. 

.*i02.  -  Felix  Fraenkel ,  Secundärarzt  in  Nürnberg,  Stadt.  Krankenhaus. 

*303.  -  Max  Fraenkel  in  Berlin,  Rankestr.  35. 

*304.  -  Francke  in  Altenburg. 

*305.  -  Alfred  Frank  in  Berlin,  Luisenplatz  7. 

*306.  -  Ernst  R.  W.  Frank  in  Berlin,  Karlstr.  27. 

*307.  -  Herm.  Frank  in  Berlin,  Keithstr.  4. 

*308.  -  Jacob  Frank  in  Fürth  (Bayern). 

*309.  -  N.  H.  Frank  in  Zwolle  (Holland). 
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310.  Dr.  Rud.  Frank,  Docent  und  Primararzt  in  Wien,  Bauermarkt  8. 

*311.  -  Felix  Franke,  Professor  und  Chefarzt  in  Braunschweig. 

312.  -  Franke,  Stabsarzt  in  Colmar  i.  Eis.,  Stanislausstr. 

313.  -  Franz,  Stabsarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9,  z.  Zt.  in  Deutsch- 

Südwest-Afrika. 

314.  r  Franz^n,  dirig.  Arzt  in  Helsingborg,  Schweden. 

315.  -  von  Frater,  dirig.  Arzt  in  Nagy-Varad,  Ungarn. 
*316.  -  Alb.  Freudenberg  in  Berlin,  Potsdamerstr.  20a. 

317.  -  Freyer,  Med.-Rath  in  Stettin,  Gr.  Wollweberstr.  23. 

318.  -  Fricker,  dirig.  Arzt  in  Odessa  (Rassland). 
*319.  -  Friedenheim  in  Berlin,  Potsdamerstr.  41a. 
♦320.  -  Friedrich,  Professor  in  Greifswald. 

*321.  -  Anton  R.  von  Frisch,  Professor  in  Wien. 

*322.  -  Otto  V.  Frisch  in  Wien. 

*323.  -  Füller,  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Neunkirchen,  Reg.-Bez.  Trier. 

324.  -  Bruno  Für  bringer  in  Braunschweig,  Adolfstr.  62. 

325.  -  Fürstenheim,  Geh.  San.-Rath  in  Berlin-Charlottenburg, 

Fasanenstr.  13.    f  2.  Juli  1904. 

326.  -  Heinrich  Füth,  Privatdocont  in  Leipzig,  Stephanstr.  7. 
♦327.  -  Rob.  Füth,  Spitalarzt  in  Metz,  Gefängnissstr.  4. 

328.  -  Gain  in  Berlin,  Artilleriestr.  20. 

*329.  -  Garnerusin  Lingen  an  der  Ems. 

L  330.  -  Garre,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*331.  -  Gebhard  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

332.  -  Ad.  Gebhart  in  München,  Perusastr.  1. 

333.  -  C.  Geelvink,  dirig.  Arzt  in  Emden. 

334.  -  Gehle  in  Bremen,  KohlhÖkerstr.  66. 

335.  -  Fei.  Geisböck,  Oberarzt  in  Linz  a.  d.  Donau,  Feldstr.  19. 
*336.  -  Gei ssler,  Ober-Stabsarzt  in  Hannover. 

*337.  -  Emil  Geist  in  Minneapolis  (U.  St.  N.  A.) 

♦338.  -  Franz  Geisthövel  in  Soest. 

339-  -  Theodor  Geisthövel,  dirig.  Arzt  in  Bielofeld,  Turnerstr.  8. 

340.  -  Alfred  Genzmer,  Professor  in  Halle  a.  S.,  Albrech tstr.  7. 

*341.  -  Hans  Genzmer  in  Berlin,  Nürnbergerstr.  8. 

342.  -  Gerdeck  in  Elberfeld. 

*343.  -  Ger  des  in  Schildesche,  Westfalen. 

*344.  -  Gericke,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Motzstr.  3. 

345.  -  Ger  lach  in  Bad  Polzin,  Pommern. 

346.  -  Gerstein,  Sanitätsrath,  dirig.  Arzt  in  Dortmund. 
*347.  -  G ersten berg  in  Berlin,  Brunnenstr.  185. 

348.  -  Gerster,  Professor  in  New  York  (U.  S.  A.). 

L*349.  -  Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien  VIII,  Bennogasse  27. 

350.  -  Gerulanos,  Professor  und  Direktor  in  Athen,  Salonstr.  36. 

*351.  -  Gessnerin  Memel. 

*352.  -  MaxGillarry  in  Amsterdam  (Holland). 

*353.  -  Josef  Gilli,  Assistent  in  Graz,  Steiermark. 
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354.  Dr.  Ludwig  Gilmer  in  München,  Franz  Josephstr.  13. 

*355.  -  Paul  Glaessner  in  Chariottenburg,  Lietzenburgerstr.  1. 

356.  -  Alfred  von  Gleich,  Ordinarius  am  Krankenhaus  der  barm- 
herzigen Brüder  in  Wien  IL,  Taborstr.  14, 

*357.  -  Gleiss  in  Hamburg. 

♦358.  -  Glimm,  Assistenz- Arzt  in  Greifswald. 

*359.  -  Gluck,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Potsdamcrstr.  1. 

360.  -  Gnesda  in  Wien. 

*361.  -  Gocht,  Secundärarzt  in  Halle  a.  S. 

♦362.  -  Goebel,  dirig.  Arzt  in  Ruhrort. 

L*363.  -  Goebel  in  Breslau. 

364.  -  Rud.  Goebell,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Kiel. 

365.  -  Go ecke  in  Köln,  Klapperplatz  24. 

366.  -  Goedeckein  Berlin,  Thurmstr.  2L 

367.  -  Goepel,  San.-Rath  in  Leipzig,  Funkenburgstr. 
L  368.  -  Goering,  dirig.  iVrzt  in  Bremen. 

369.  -  Görges,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Motzstr.  4. 

*370.  -  Göschel,  IJofrath  und  Oberarzt  in  Nüniberg. 

371.  -  Arthur  Götzl  in  Prag  (Böhmen). 

*372.  -  Gohl,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam  (Holland). 

373.  -  Goldmann,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br.,  Kaiserstr.  18. 

*374.  -  Goldmann  in  Lodz  (Russland). 

*375.  -  Goldschmidt,  San.-Rath  in  Berlin,  Potsdamerstr.  71. 

376.  -  Goldstein  in  Berlin,  Chausseestr.  53. 

377.  -  K,  Goppeltin  Treuchtlingen. 

*378.  -  Gossner,  Ober-Stabsarzt  in  Brandenburg  a.H.,  Schützenstr. 38. 

*379.  -  Gott  Schalk,  Privatdocent  in  Berlin,  Potsdamerstr.  108. 

*380.  -  Georg  Gottstein,  Privatdocent  utld  Assistenzarzt  in  Breslau. 

*381.  -  Graessner,  Stabsarzt  in  Köln. 

*382.  -  Graetzerin  Görlitz. 

383.  -  Graf,  Stabsarzt  in  Düsseldorf,  Graf  Adolfstr.  18. 

*384.  -  Graff,  Professor  und  Privatdocent  in  Bonn. 

L*385.  -  Graser,  Professor,  Director  der  chir.  Klinik  in  Erlani^en. 

386.  -  Greif fenhagen  in  Reval,  Russland.' 

387.  -  Grein  in  Leipzig,  Bismarckstr.  1. 

*388.  -  Hans  Grenser  in  Dresden,  Albrechtstr.  10. 

*389.  -  Greussig,  Primararzt  in  Tetschen  (Böhmen). 

*390.  -  Grieshammer  in  Dresden,  Pillnitzerstr.  61. 

391.  -  Grimm  in  Marienbad,  Böhmen. 

L  392.  -  Grimm  in  Nüniberg. 

*393.  -  Grisson,  Oberarzt  in  Hamburg,  Magdalenenstr.  13. 

394.  -  Groeneveld,  Sanitätsrath  in  Leer  (Ostfriesland). 

*395.  -  Groh^,  Privatdocent  in  Jena  f. 

396.  -  Gross,  Privat-Docent  in  Jena. 

*397.  -  Otto  Gross  in  Frankfurt  a.  M.,  Eckenheimer  Landstr.  18. 

398.  -  Grosse  in  Cassel,  Hohenzollemstr.  8. 
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Grossheim,  Generalarzt  des  XVIII.  Armee  -  Corps  in  Frank- 
furt a.  M.,  Wöhlerstr.  6. 

Grüneberg,  dirig.  Ar/t  in  Alton«i. 

Grün  eisen  in  Weissenfeis. 

Gabalke,  dirig.  Arzt  in  Forst  i.  L. 

Gürtler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

Gulden  arm,  Oberarzt  in  Rotterdam,  Holland. 

Gu lecke  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

Gunkel  in  Berlin,  Krausnickstr.  20. 

Paul  Guradze  in  Wiesbaden,  Wilbelmstr.  3. 

L.  Gutscb,  Med.-Ratb  und  dirig.  Arzt  in  Karlsruhe,  Baden. 

Gutzeit,  dirig.  Arzt  in  Neidenburg  i.  Pr. 

Haack,  Cbefarzt  in  Marienburg  i.  Wpr. 

Bier  ans  de  Haan  in  Leyden,  Holland. 

Haasler,  Professor  in  Halle  a.  S. 

Haberer  in  Wien  IX,  Mariannengasse  2. 

Haberern,  Dooent  in  Budapest,  Szerb-utzca  13  (Ungarn). 

Habs,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

Hackenbruch  in  Wiesbaden. 

von  Hacker,  Professor  in  Graz,  Merangasse  20,  Steiermark. 

Haeckel,  Professor  und  dirig.  Ar/t  in  Stettin. 

Carl  Haegler,  Professor  in  Basel  (Schweiz). 

Friedr.  Haenel,  Hofrath  und  Oberarzt  in  Dresden. 

Hagemann  in  Bernburg. 

Hager  in  Stettin,  Bismarckstr.  12. 

Flor.  Hahn  in  Nürnberg. 

Ha  Id.  er  in  Ravensburg,  Württemberg. 

Halsted,  Professor  in  Baltimore,  18  Eustocoplace  (U.  S.  A.). 

Hammerich  in  Lübeck,  Geibelplatz. 

Hanel,  Stabsarzt  in  Coblenz,  Moltkestr.  10. 

Hansen,  Marine  Stabsarzt  in  Kiel,  Schwanenweg  29. 

von  Hansemann,  Professor  u.Prosector  in  Grunewald  b.  Berlin, 
Winklerstr.  27. 

Hans  mann,  dirig.  Arzt  zu  Völklingen  bei  Saarbrücken. 

Franz  Hansy,  Primararzt  in  Baden  b.  Wien. 

Harbordt,  Sanitätsrath  und  Oberarzt  in  Frankfurt  a.  M. 

Arthur  Hartmann,  Professor  in  Berlin,  Roonstr.  8. 

Fritz  Hartmann  in  Wilmersdorf,  Preussischestr.  3. 

Hans  Hartmann  in  Lübeck. 

Rudolf  Hartmann,  dirig.  Arzt  in  Königshütte  O.-Schl. 

Härtung  in  Dresden-A. 

Hasegawa,  Director  der  chirurg.  Klinik  in  Niigata  (Japan). 

von  Haselberg,  Stabsarzt  in  Berlin,  Luisenstr.  27. 

Hasenbalg  in  Hildesheim. 

Hasse  in  Charlottenburg,  Joachimsthalerstr.  44. 

Hattwich,  Geh.  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Reichstags-Ufer  3. 
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*479.  - 

*480.  - 

*481.  - 

*482.  - 

*483.  - 
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*485.  - 

*486.  - 

*487.  - 

*488.  - 


Hausmann  in  Prag  1627/11. 

Heoker,  General-  u.  Corps- Arzt  des  IL  Armee-Corps  in  Stettin. 

Heddaeus  in  Zittau,  Schillerstr.  7b. 

He  dl  und,  dirig.  Arzt  in  Christianstadt,  Schweden. 

He d rieh  in  Mühlhausen  i.  Eis.,  Ober-Thor  52. 

Heidemann  in  Eberswalde. 

Heidenhain,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms. 

Heilbrun  in  Hamburg,  Hoheluft-Chaussee  6. 

B.  Heile,  Assistenzarzt  in  Breslau. 
Heilmann  in  Berlin,  Derfflingerstr.  19. 
Heinecke,  San.-Rath  in  Magdeburg. 
H.  Hei  necke  in  Leipzig,  Liebigstr.  20. 

C.  von  Heinleth  in  Bad  Reichenhall-Kirchberg. 
Heintze,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Museumplatz  5. 

Carl  Hei  hing,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Friedrichstr.  131c. 

Helfer  ich.  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 

W.  Hellwig,  dirig.  Arzt  in  Neustrelitz. 

Lavrene  Hendee  in  Buffala,  170  Anderson  Ve.  (ü.  S.  A.) 

Aug.  Hengsberger  in  Bad  Orb. 

Henle,  Professor  in  Breslau,  Ohlau-Üfer  13. 

Hentschel  in  Zwickau,  Kgl.  Krankenstift. 

Herbing  in  Stettin,  Friedrich-Karlstr.  8. 

Herbst,  in  Hildesheim,  Almsstr.  30. 

E.  von  Herczel,  Professor  und  Primararzt  in  Budapest. 
Her  hold,  Ober-Stabsarzt  in  Altena. 

Hermes,  Oberarzt  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 

Herrmann,  Med.-Plath  und  Kreisarzt  in  Dirschau. 

Herrmann  in  Beuthen  O./Schl. 

Josef  Hertle,  Graz,  Allgem.  Krankenhaus,  Steiermark. 

Max  Herz  in  Berlin,  Schumannstr.  9. 

S.  Herzberg  in  Berlin,  Potsdamerstr.  139. 

K.  A.  Herzfeld,  Professor  in  Wien,  I.  Stock,  Im  Eisenplatz  3. 

Herzog,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  München,  Herzog  Heinrich str.  19. 

Herz  stein  in  San  Francisco,  Californien. 

Fr.  Hesse  in  Würzburg. 

Georg  Hesse  in  Dresden,  Gewand hausstr.  5. 

Heubach,  Oberarzt  in  Graudenz. 

Heuck,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Mannheim. 

Heusner,  Geh.  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Barmen. 

F.  Heusner,  Geh.  Sanitütsrath  und  Oberarzt  in  Kreuznach. 
Felix  Hey  mann  in  Charlottenburg,  Kantstr.  130b. 

P.  Heymann,  Professor  in  Berlin,  Lützowstr.  60. 
Emil  Heymann  in  Berlin,  Schumannstr.  2. 
Heynemann  in  Aschersleben,  Ueber  den  Steinen  8. 
Heynold  in  Crimmitschau. 
Hildebrand,  Professor  in  Basel  (Schweiz). 
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489.  Dr.  Arnold  Hildpbrand  in  Mitau,  Poststr.  23,  Kurland  (Russland). 

490.  -  Hildebrandt,  Stabsarzt  in  Berlin,  Friedrichstr.  140. 

491.  -  Hinrichsen,  Ass. -Arzt  in  Berlin,  Kottbusorstr.  17. 
*492.  -  Herrn,  Hinterstoisser,  Director  in  Teschen. 

493.  -  von  Hippel  in  Cassel. 

494.  -  Hugo  H.  Hirsch  in  Köln,  Wenhstr.  41.  (z.  Z.  Zehlendorf,  Haus 

Schönow). 

♦495.  -  Karl  Hirsch  in  Berlin,  Rankestr.  13. 

*496.  -  Jul.  Hirschberg,    Geh.   Med.-Rath   und  Professor  in  Berlin, 

Schiffbauerdamm  26. 

*497.  -  M.  Hirschberg  in  Frankfurt  a.  M. 

*498.  -  Hirsch  fei  d,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Thurmstr.  3. 

499.  -  Willi  Hirt  in  Breslau,  Kaiser  Wilhelmstr.  6. 

*500.  -  Hirtz  in  Essen  a.  d.  Ruhr. 

501.  -  Hobein,  Oberstabsarzt  in  Danzig,  Kassubischer  Markt  9—10. 

502.  -  Hobelmann  in  Baltimore,  (ü.  S.  A.). 

503.  -  Hochenegg,  Professor  in  Wien. 

504.  -  von  Höchste tt er,  Primararzt  in  Wiener  Neustadt. 

505.  -  Alfred  Hock  in  Prag,  Wassergasse  48. 
♦506.  -  Hoeftman  zu  Königsberg  i.  Pr. 

507.  -  F.  Hoelscher,  Oberarzt  in  Mülheim  a.  Rh. 

*508.  -  Hoelscher,  dirig.  Arzt  in  Lüneburg. 

509.  -  Edmund  Höpfnerin  Berlin,  Pfalzburgerstr.  72a. 

*510.  -  vanderHoevenin  Rotterdam,  Holland. 

L*oll.  -  Hoffa,  Geh.  Med.-Rath,  Prof.  in  Charlottenburg,  Meinekestr. 21. 

512.  -  Hoff  mann,  Assistent  in  Heidelberg,  Patholog.  Institut. 

513.  -  Hoffmann,  Assistenz- Arzt  in  Zwickau. 

514.  -  Egon  Ho  ff  mann,  Professor  in  Greifswald. 
♦515.  -  Ernst  Hoff  mann  in  Düsseldorf,  Bahnstr.  15. 
*516.  -  Herrn.  Hoffmann  in  Schweidnitz,  Feldstr.  10. 

.517.  -  C.  Hofmann,  Oberarzt  in  Köln  (Kalk). 

*518.  -  Max  Hofmann  in  Graz,  Allgemeines  Krankonhaus  (Steiermark). 

519.  -  Hofmeister,  Prof.  u.  Vorstand  am  Olga-Krankenh.  i.  Stutt<?art. 

*520.  -  JosefHohnin  Aachen. 

*521.  -  Hol  fei  der  in  Wernigerode. 

*522.  -  Holländer  in  Berlin,  Kleiststr.  3. 

523.  -  Holthoff,  Kreisarzt  in  Salzwedel. 

*524.  -  ß.  Holz  in  Berlin,  Marburgerstr.  3. 

525.  -  Honda,  Generalarzt  der  Kais.  .lapan.  Marine  in  Tokio,   Marine- 

Ministerium. 

526.  -  Honsell,  Professor  in  Tübingen. 
♦527.  -  Fr.  Honzak  in  Prag,  Böhmen. 

528.  -  von  Hopffgarten  in  Heidenau  bei  Dresden. 

*529.  -  Hörn,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Zwickau. 

*530.  -  Horneffer  zu  Sonnenburg  i.  d.  N.-M. 

531.  -  Horsley,  Professor  in  London,  England. 
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*532.  Dr.  Rudolf  Ritter  Merle  v.  Horstenegg,  Wien  IX,  Alserstr.  32. 

ij*533.  -  Hrabowski  in  Wanzleben, 

534.  -  Hübenerin  Dresden,  König  Albertstr.  33.                                            1 

*535.  -  Hufschmid,  dirig.  Arzt  in  Gleiwitz. 

536.  -  Ilberg,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Alt-Moabit  89. 

*537.  -  Immelmannin  Berlin,  Lützowstr.  72. 

*538.  -  V.  Ingerslebon,  Kreisarzt  in  Halberstadt. 

539.  -  .lameslsrael,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Lätzow-Ufer5a. 

540.  -  Oscar  Israel,  Prof.  in  Cbarlottenburg  b.  Berlin,  Knesebeckstr.  1. 

541.  -  Israel  in  Berlin.,  Nettelbeckstr.  24. 

542.  -  .Jacobsthal  in  Göttingen. 
*543.  -  Alexander  Ja ckh,  dirig.  Arzt  in  Cassel. 

544.  -  Jäger,  Geh. Med. -Ratli  und  dirig.  Arzt  in  Darmstadt,  Hochstr.62. 

*545.  -  K.  Jaffö  in  Hamburg. 

546.  -  Max  Jaffö,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Posen,  Lindenstr.  1. 

547.  -  Jul.  vonJanny,    Professor   und  Primararzt   in  Budapest,  IV. 

Kronprinzengasse  6,  Ungarn. 

*548.  -  A.  Jansen,  Privatdocent  in  Berlin,  Hardenbergstr.  12. 

549.  -  PeterJanssenin  Bonn  (Chirurg.  Klinik). 

♦550.  -  R.  Jedlickain  Prag,  Böhmen. 

♦551.  -  Adolf  Jen  ekel,  Priv.-Docent  in  GÖttingon. 

*552.  -  Joachimsthal,  Professor  in  Berlin,  Magdeburgerstr.  36. 

553.  -  Guido  Jochner  in  München,  Schönfeldstr. 

*554.  -  Jordan,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

*555.  -  Joseph  in  Berlin,  Brückenstr.  7. 

556.  -  E.  Joseph  in  Berlin,  Motzstr.  57. 

557.  -  Jottkowitz  in  Oppeln. 
*558.  -  Jüngst,  Oberarzt  in  Saarbrücken,  Luisenstr.  12. 

559.  -  Julliard,  Professor  in  Genf,  Schweiz. 

*560.  -  Jungengel,  Oberarzt  in  Bamberg. 

*561.  -  Jungmann,  Kreisarzt  in  Guben. 

*562.  -  Kader,  Professor  in  Krakau,  Galizien. 

563.  -  N.  Kaefer,  Oberarzt  in  Odessa,  Russland. 

*564.  -  Kafka  in  Prag,  Böhmen. 

565.  -  K ah ley SS  in  Dessau. 

L  566.  -  F.  Kammerer  in  New  York,  51,  East,  66 th  Street. 

*567.  -  Wilh.  Kammler,  dirig.  Arzt  in  Nowawes-Nenendorf. 

568.  -  Kanzow,  General-Oberarzt  in  Cassel,  Cölnischestr.  50a. 

569.  -  Kappeier,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Constanz. 
*570.  -  Hermann  Kaposi,  Privatdocent  in  Heidelberg. 
*571.  -  Kaps  in  Breslau,  Thiergartenstr.  81. 

L*572.  -  Kapsammer,  Assistenzarzt  in  Wien  IX,  Maria  Theresiastr.  3. 

*573.  -  Karewskiin  Berlin,  Meinekestr.  10. 

*574.  -  Karg,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Zwickau, 

*575.  -  Karström,  dirig.  Arzt  zu  Wexiö,  Schweden. 

576.  -  Katholicky,  Primararzt  in  Brunn,  Mähren. 
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577.  Dr.  Katzen  stein  in  Berlin,  Potsdamerstr.  36. 

578.  -  Kaafmann,  Docent  in  Zürich,  Mythenstr.  35,  Schweiz. 

579.  -  Kau  seh,  Professor  in  Breslau,  Thiergartenstr.  28. 

580.  -  Kayser,  dirig.  Arzt  in  Uerms-Land  (Schweden). 
L  581.  -  Kehr,  Professor  in  Halberstadt. 

582.  -  Kellingin  Dresden  A.,  Christianstr.  30. 

".■»S3.  -  Alb.  Kempermann  in  Witten  a.  Ruhr. 

*584.  -  Kern,  Generalarzt  in  Berlin,  Kaiser  Wilhelm- Akademie. 

585.  -  Kes er  in  Genf  (Schweiz). 

586.  -  Kiderlen  in  Friedrichshafen  a.  Bodensee. 

587.  -  Kiefer  in  Mannheim. 

588.  -  Kirchhoff  in  Berlin,  Magdeburgerstr.  2. 

589.  -  Kirsch  in  Magdeburg. 

*590.  -  Kissinger,  Knappschaftsarzt  in  Königshütte,  Oii.-Schl. 

L  591.  -  Kiwull,  Stadtarzt  in  Wenden,  Livland. 

*592.  -  Klapp,  Privat-Docent  in  Greifswald. 

593.  -  Klaussner,  Professor  in  München,  Kreuzstr.  30. 

594.  -  L.  Th.  van  Kleef,  Director  in  Maastricht,  Holland. 
*595.  -  AI  fr.  Kleinknecht,  Chefarzt  in  Mühlhausen  i.  E. 

*596.  -  Kleinschmidt  in  Charlotten  bürg- Westend,  Spandauerberg  6. 

L*597.  -  Klostermann,  Kranke nhausarzt  in  Gelsenkirchen. 

^598.  -  Heinrich  Klostermann  in  Hermsdorf  a.  d.  Nordbahn,  Ilohen- 

zoUernstr.  10. 

*599.  -  Knierim  in  Cassel. 

600.  -  C.  F.  A.  Koch,  Professorin  Groningen,  Holland. 

*601.  -  Carl  Koch  in  Nürnberg. 

*602.  -  Josef  Koch  in  Berlin  N.W.,  Luisenplalz  7. 

603.  -  Wilhelm  Koch,  Staatsrath  und  Professor  in  Dorpat  (Russland;. 

604.  -  Alb.  Kocher  in  Bern  (Schweiz). 

A.  Köhler,  s.  oben. 

*605.  -  Paul  Köhler  in  Zwickau. 

606.  -  RudolfKöhler,  Geh.  Med.-Rath,  General-Oberar/i  u.  Professor 

in  Berlin,  Grossbeerenstr.  9. 

607.  -  Wilh.  Köhler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Offenbach  a.  M. 
*im.  -  Paul  Kölbing  in  Bautzen. 

♦609.  -  KöUiker,  Professor  in  Leipzig. 

610.  -  Carl  Koenig  in  Frankfurt  a./M.,  Mainzer  Landstr.  11. 

*611.  -  Fritz  König  jun.,  Professor  in  Altena. 

612.  -  Königsberg  in  Nowograd-Wolytask  (Russland). 

♦613.  -  0.  Körner,  Professor  in  Rostock. 

L*  -  W.  Körte,  s.  oben. 

614.  -  Kohlhardt  in  Halle  a.  S.,  Gr.  Steinstr.  17. 

*615.  -  Kolaczek,  Professor  in  Breslau. 

*616.  -  Kolb,  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

*617.  -  Koilmann,  Professor  in  Leipzig,  Lötersplatz  5. 

♦618.  -  Kor  seh,  General-Oberarzt  in  Trier. 
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*619.  Dr.  Korteweg,  Professor  in  Amsterdam  (Holland). 

*620.  -  MaxKortüm,  Med. -Rathund  Oberarzt  zu  Schwerin  (Mecklenburg). 

*62L  -  KossAvig,  Oberstabsai-zt  in  Köpenick. 

622.  -  Kottmann  in  Solothurn  (Schweiz). 

623.  -  Kowalk,  Oberstabsarzt  in  Jüterbogk. 

L  624.  -  Krabbel,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

625.  -  Kraemer  in  Böblingen. 

626.  -  Kr  ahn  in  Laudsberg  a.  W. 

627.  -  Kramer,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Glogaii. 

628.  -  W.  Kranz  in  Elbing. 

*629.  -  Kraske,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

L*630.  -  Fedor  Krause,  Prof.  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Lützow-Platz  13. 

631.  -  Hermann  Krause,  Professor  in  Berlin,  Kronprinzen-Ufer  15. 

*632.  -  F.  Krauss  in  Charlottenburg,  Kantstr.  164. 

633.  -.  Walt.  Krauss,  Primararzt  in  Kronstadt  (Brassö),  Spitalzeile  12 

(Siebenbürgen). 

*634.  -  Krecke  in  München. 

Ij*635.  -  Kredel,  Oberarzt  in  Hannover. 

*636.  -  Kreglinger  in  Koblenz. 

*637.  -  Kremser  in  Pinneberg. 

638.  -  Erwin  Kreuter  in  Erlangen,  Chir.  Univ. -Klinik. 

639.  -  Krön  ig,  Professor  in  Charlottenburg,  Kurfürsten  dämm  33. 
*640.  -  Krön  ig,  Professor  in  Jena,  Schäfferstr.  1. 

*641.  -  Kroenlein,  Professor  in  Zürich  (Schweiz). 

642.  -  Ali  Krogius,   Professor  in  Helsingfors,  Finland. 

*643.  -  Friedrich  Kroiss  in  Innsbruck  (Tirol). 

644.  -  Krön  ach  er  in  Nürnberg,  Frauen  thorgraben  61. 

*645.  -  Kronach  er  in  München,  Maximilianstr.  35. 

*646.  -  A.  Krön  er,  Oberarzt  in  Berlin  S.,  Bärwaldslr.  48. 

*647.  -  Hermann  Krön  heimer  in  Nürnberg-Gartenhof,   Hauptstr.  58. 

*648.  -  Krüger  in  Dresden,  Blasewitzerstr.  56. 

649.  -  Krüger  in  Cottbus. 

650.  -  Hermann  Krukenberg,  dirig.  Arzt  in  Lieguitz. 
*651.  -  Krumm,  Chirurg.  Oberarzt  in  Karlsruhe. 

652.  -  von  Kryger,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Erlangen. 

653.  -  Wilh.  Kubier  in  Kreuznach. 

654.  -  Kühnast  zu  Plauen  i.  V. 

*655.  -  Kühne,  Ober-Stabsarzt  a.D.  in  Charlottenburg,  Leibnitzstr.  SS, 

656.  -  Kümmel,  Professor  in  Heidelberg,  Bunsenstr.  18. 

Küramell,  s.  oben. 

657.  -  Baron  von  Kuester  in  Charlottenburg,  Grolmannstr.  22. 
L*  -  Ernst  Küster,  s.  oben. 

658.  -  Küstner,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau,  Maxstr.  5. 
*659.  -  Küttner,  Professor  in  Tübingen. 

660.  -  H.  Kugel  er  in  San  Francisco,  813  Sutter  Street  (Californien). 

*661.  -  Rudolf  Kuh  in  Prag,  Jungmannstr.  34. 
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662.  Dr.  Kuhnt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  zu  Könij^sberg  i.  Pr.  \ 

*663.  -  Kuhn  in  Kassel. 

664.  -  Kummer,  Docent  in  Cham  pel  -  Gen  eve  (Schweiz).  i 

665.  -  Kuthe  in  Berlin,  Tauenzienstr.  10.  «  ' 

666.  -  Hob.  Kutner,  Professor  In  Berlin,  Französischeslr.  59.  « 

667.  -  Kutsche,  dirig.  Arzt  des  Krankenhauses  in  Liegnilz.  I 
'*668.  -  Lameris,  Docent  in  Utrecht  (Holland). 

*669.  -  Lammers  in  Heide  (Holstein). 

670.  -  Lamm  er t  in  Regensburg.  ' 

*671.  r  Lampe  in  Bromberg. 

*672.  -  Leop.  Landau,  Professor  in  Berlin,  Sommerstr.  2. 

♦673.  -  Landerer,  Professor  in  Berlin,  Victoria  Luise-Platz  9. 

674.  -  Landgraf,   Generaloberarzt  in  Berlin,  Königin  Augustastr.  12. 

♦675.  -  Landgraf  in  Bayreuth. 

L  676.  -  Landow,  Oberarzt  in  Wiesbaden. 

*677.  -  B.  Lange  in  Strassborg  i.  E.,  Poststr.  13. 

678.  -  Fritz  Lange,  Professor  in  München,  Landwehrstr.  17. 

L  679.  -  F.  Lange  in  Loukorrek  bei  Lonkorsz  in  Westpressen. 

680.  -  Langemak  in  Rostock,  Chirurg.  Univ.-Klinik. 

681.  -  von  Langsdorff  in  Baden-Baden. 

682.  -  Langstein  in  Teplitz  (Böhmen). 

*683.  -  OttoLanz,  Professor  in  Amsterdam  (Holland). 

*684.  -  La  Pierre,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

685.  -  Lasker  in  Kattowitz,  Holtzestr.  2. 

*686.  -  Lassar,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  19. 

L*687.  -  Carl  Lauen  stein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

*688.  -  Lautenschläger  in  Charlottenburg,  Savigny-Platz  9 — 10. 

*689.  -  Paul  Lazarus,  Privatdocent  in  Berlin,  Hindersinstr.  12. 

*690.  -  Ledderhose,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 

691.  -  van  Lelyveld  in  Utrecht  (Holland). 

*692.  -  E.  Lembkein  Karlsrahe,  Sofiensti'.  15. 

*693.  -  Lemmen  in  Cöln  a./Rh.,  Bürgerspital. 

*694.  -  Lengemann,  Specialarzt  für  Chirurgie  in  Bremen. 

695.  -  H.  Lenhartz,  Professor  und  Director  in  Hamburg. 

696.  -  Lennand er,  Professor  in  Lpsala  (Schweden). 

697.  -  E.  Lenz  in  Hamburg,  Eimsbüttelerstr.  45. 
^^%.  -  Lenzmann,  Oberarzt  in  Duisburg. 

699.  -  Leopold,  Geh. Med.-Rath  u.Prof.  in  Dresden,  Pfoienhauerstr. 90. 

700.  -  Leporin  zu  Kuhnern,  Kr.  Striegau  i.  Schi. 

701.  -  E.  Leser,  Professor  in  Halle  a.  S.  $ 
*702.  -  Friedrich  Las kien  in  Leipzig,  Stephanstr.  10. 

703.  -  Freiherr  von  Lesser,  Privatdocentin Leipzig,  Schwägrichonsir.  I. 

*704.  -  R.  L  es  sing,  Stabsarzt  in  Berlin,  Charite. 

*705.  -  vonLeuthold,  Generalstabsarzt  der  Armee  und  Professor.  Exe, 

in  Berlin,  Potsdamerstr.  113,  Villa  III. 

706.  -  William  Levy  in  Berlin,  Maassenstr.  22. 
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*707.  Dr.  Artbar  Lewin  in  Berlin,  Friedrichslr.  227. 

^706.  -  Lexer,  Professor  and  Assistenzarzt  in  Berlin,  In  den  Zelten  20. 

709.  •  Lichtenaner  in  Stettin. 

710.  -  Hngo  Lichtenberg.  Oberarzt  a.  D..    Charlottenbarg,   Sesen- 

beimerstr.  5. 

711.  -  Liebert  in  Halle  a.  S.,  Cbir.  Unir.-KIinik. 

*712.  -  Victor  Lieblein,  Privatdocent  in  Frag  (Böhmen). 

*7\Z.  -  Li  ermann,  Director  des  Kreiskrankenhaases  in  Dessaa. 

714.  -  Lilienfeld  in  Leipzig.  Bosestr.  11. 

L*7]5.  -  G.  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

*716.  -  Lindemann.  San.-Rath,  Kreiswandarzt  z.  D.  in  Gelsenkirchen. 

717.  -  Lindner.  Med.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Dresden-A. 

*718.  -  Lindstroem,  dirig.  Arzt  in  Gefle  (Schweden). 

719.  -  Linkenheld,  dirig.  Arzt  in  Elberfeld. 

*720.  -  MaxLitthauerin  Berlin,  Bellevuestr.  18. 

♦721.  -  Ernst  Lobstein  in  Heidelberg. 

722.  -  Löbker,  Professor  und  Oberarzt  in  Bocham.  Augustast r.  2. 

*723.  -  Loehlein  in  Berlin,  Albrechtstr.  25. 

*724.  -  Loewenbergin  Berlin,  Joachimsthalerstr.  21. 

♦725.  -  Felix  Loewenhardt  in  Breslau. 

*726.  -  Loewen stein  in  Trier. 

727.  -  Loewy  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 

*728.  -  Longard  in  Aachen. 

L  729.  -  Loose  in  Bremen. 

730.  -  Adolf   Lorenz.    Regieruiigsrath    und    Professor   in  Wien   IX, 
Gamisongasse  3. 

♦731.  -  Ptud.  Lorenz  in  Wilmersdorf,  Preussischestr.  2a. 

732.  -  Hermann  Lossen,  Professor  in  Heidelberg. 

♦733.  -  Lossen  in  Halle  a./S.,  Steinstr.  21. 

734.  -  Lotheisen,  Privatdocent  und  k.  k,  Primararzt  in  Wien,  Auers- 
jiergerstr.  2. 

*73i3.  -  von  Lotzbeck,  General -Stabsarzt  a.  D.,  Kxcellenz  in  Manchen, 

Briennerstr.  8  a. 

*736.  -  Alfred  Lotz in  in  Halle  a./S.,  Wettinerstr.  33. 

*737.  -  Loubier  in  Gr.-Lichterfelde. 

738.  -  Ludewig.  San.-Rath  in  Hamburg.  Colonnaden  5. 

*739.  -  Ludloff,  Privatdocent  in  Breslau,  Maxstr.  22. 

*740.  -  A.  Ludvik,  Krankenhaus-Director  in  Budapest,  Ungarn. 

741.  -  Luders  in  Wiesbaden,  W^ilhelmstr.  36. 

742.  -  Luhe,  Generalarzt  a.  D.  zu  Königsberg  i.  Pr. 

743.  -  Liining,  Docent  in  Zürich  (Schweiz). 

744.  -  Lüsebrink,  Assistenzarzt  in  Giessen  (Üniv.-Frauenklinik.) 

745.  -  Ludw.  Luksch,  Primararzt  in  Graz,  Kalchberggasse  1. 
*746.  -  Lundgren,  dirig.  Arzt  in  Lidköping  (Schweden). 

747.  -  Landmark,  dirig.  Arzt  in  Karlskrona  (Schweden). 

*748.  -  Luxenboarg,  Assistenzarzt  am  Bürgerhospital  in  Cöln. 
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*749.  Dr.  Luxen  burger  in  München,  Sonnenstr.  17. 

750.  -  Hugo  Maass  in  Berlin,  Potsdamerstr.  61. 

♦751.  -  Alfred  Machol,  Assistenz-Arzt  in  Breslau, Thiergartenstr. 66/67. 

752.  -  Macken rodt  in  Berlin,  Johannisstr.  10. 

*75^i  -  Madelung.  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Strassburg  i.  Eis. 

754.  -  Alfr.  Madsen  in  Kopenhagen,  Tvergade  40  (Dänemark). 

♦755.  -  Majewsky,  Ober-Stabsarzt  in  Przemysl  (Galizien), 

756.  -  Max  Mainzer  in  Frankfurt  a.  M.,  Neckarstr.  5. 

757.  -  Malthe  in  Christiania,  Norwegen. 

*758.  -  Paul  Manasse  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  89. 

759.  -  Mandry  in  Heilbronn. 

760.  -  F.  von  Mangoldt  in  Dresden. 

*761.  -  Mankiewicz  in  Berlin,  Potsdamers i.r.  184. 

762.  -  Mankiewitzin  Schlachtensee. 

763.  -  Mannel,  Geh.  Hof-  und  Med.-Rath  in  Arolsen. 
*764.  -  Manningerin  Budapest  (Ungarn). 

765.  -  Manz,  Privatdor»"nt  zu  Freiburg  i.  Br.,  Chirurg.  Univ. -Klinik. 

766.  -  Davis  Maragliano  in  Berlin,  Augusta-Hospital. 

*^767.  -  Marc,  Geheimer  Sanitäts-Rath  und  Kreis-Physikus  in  Wildungen. 

768.  -  Marchand,  Professor  in  Leipzig,  Salomonstr.  5. 

*769.  -  Marckwald  in  Kreuznach. 

*770.  -  Bruno  Marcuse  in  Berlin,  Köpnickerstr.  124. 

*771.  -  Maret,  dirig.  Arzt  in  Trier. 

*772.  -  Marschke  in  Berlin  N.,  Ziegelstr.  29. 

*773.  -  Max  Martens,  Privatdocent  und  Stabsarzt  in  Berlin,  Tauenzien- 
strasse  12. 

774.  -  A.  Martin,  Professor  in  Greifswald. 

*775.  -  E.  Martin,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

776.  -  Ed.  Martini,  dirig.  Arzt  in  Hagen  i.  W. 

777.  -  Marwedel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

778.  -  Marx  in  Berlin,  Thurmstr.  33. 

*779.  -  Matthias  in  Königsberg  i./Pr.,  Krugstr.  1. 

780.  -  Matthiolius,  Marineoberstabsarzt  in  Yokohama  (Japan). 

*781.  -  May,  Primararzt  in  Breslau,  Telegraphenstr.  2. 

782,  -  Ernst  Mayer  in  Köln,  Hansaring  78. 

*783.  -  Leopold  Mayer  in  Brüssel,  12  rux  du  Beulet  (Belgien). 

784.  -  H.  Mehler  in  Georgensgmünd  (Bayern). 

*785.  -  Mehlhausen,  Geh.  Ober- Med.-Rath  und  Generalarzt  a.  D.  in 

Berlin,  Lutherstr.  47. 

*786.  -  Werner  Mehlhorn  in  Berlin,  Potsdamerstr.  2. 

787.  -  A.  Meinecke  in  Winsen  a.  L. 

788.  -  Me inert  in  Dresden,  Sidonienstr.  28. 
*789.  -  Meisel,  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 
*790.  -  Menschel,  Med.-Rath  in  Bautzen. 
*79L  -  Mentler  in  Horde  i.  W. 

<92.  -  Merkens  in  Oldenburg. 

l)««tc«he  OMellseliaft  f.  Ckinirgie.    XIXIII.  Congr.   I.  y 
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*79d.  Dr.  Mertens  in  Bremerhaven. 

♦794.  -  Vic.  E.  Mertens  in  Breslau  XVI.,  Chirurg.  Klinik. 

L  795.  -  Methner,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

796.  -  Metz  1er,  Generalarzt  a.  D.  in  Darmstadt. 

*797.  -  Meusel,  Geh.  Med.-Rath  in  Gotha. 

798.  -  E.  von  Meyer  in  Frankfurt  a.  M.,  Hochstr.  34. 

*799.  -  Edmund  Meyer,  Professor  in  Berlin,  Bülowstr.  3. 

*8(X).  -  George  Meyer,  Professor  in  Berlin,  Bendlerstr.  13. 

*801.  -  Gustav  Meyer  in  Peine. 

802.  -  .losefMeyerin  Trautenau  (Böhmen). 

*803.  -  Max  Meyer,  Sanitäts-Ilath  in  Berlin,  Maassenstr.  :27. 

*804.  -  N.  Meyer,  in  Berlin,  Fruchtstr.  19. 

L  805.  -  Willy  Meyer  in  New  York  (U.  S.  A.). 

*806.  -  Meyersohn,  Sanitäts-Rath  in  Schwerin. 

*807.  -  Moyh  in  Leipzig. 

*808.  -  Michal  in  Prag  II,  Komensky- Platz  1. 

809.  -  Michaeli,  Kreiswundarzt  z.  D.  in  Schwiebus. 

810.  -  G.  Michaelis  in  Charlottenburg,  Knesebeckstr.  43/44. 
*8ll.  -  Michelsohn  in  Hamburg. 

*812.  -  Middeldorff,  San.-Rath  in  Hirschberg. 

*813.  -  Leo  von  Mieczkowski  in  Posen,  Bergstr.  4. 

L *814.  -  von  Mikulicz -lladecki.  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Breslau. 

*815.  -  Mi  In  er  in  Berlin,  Charit^. 

816.  -  Mintz  in  Moskau  (Russland). 

817.  -  A.  Mitscher  lieh,  Ober-Stabsarzl  a.  D.  und  Professor  in  Char- 

löttenburg,  Kantstr.  166. 

S18.  -  Mo  eil  er,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Magdeburg  Gr.  Kloster- 
strasse 12. 

*819.  -  Möhring  in  Cassel. 

*820.  -  Möhring  in  Berlin,  Krankenhaus  ürban. 

*821.  -  Momburg,  Stabsarzt  in  Spandau. 

*822.  -  Mommsenin  Berlin,  Nümbergerstr.  65. 

*823.  -  Moral  1er  in  Berlin,  Winterfeldstr. 

*824.  -  Massamitzi  Mori  in  Jse  (Japan). 

*825.  -  Mori  an  in  Essen  a.  Ruhr. 

♦826.  -  Bernhard  Mosberg  in  Bielefeld. 

827.  -  Ernst  Moser  in  Zittau  i.  S.,  Reichsstr. 

828.  -  Mos  et  ig  von   Moorhof,    Professor  und  Primararzt  in   Wien, 

Fleischmarkt  1. 

289.  -  Most,  Primararzt  in  Breslau,  Matthiasplatz  4. 

830.  -  M üb  1  haus,  dirig.  Arzt  in  Paderborn. 

*83l.  -  Mühsam,  Assistenzarzt  in  Charlottenburg,  Kantstr.  64. 

832.  -  Ernst  Müller,  Professor  in  Stuttgart. 

833.  -  F.  Müller,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Augusta-Hospital. 

834.  -  Georg  Müller  in  Berlin,  Johannisstr.  14. 

835.  -  Kurt  Müller  in  Wiesbaden,  Taunusstr.  51/53. 
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S36,  Dr.  Max  Müller,  San.-Ratb  in  Schandau. 

SS7.      -  Hart.  Paul  Müller  in  Leipzig-Connewitz,  Pegauerstr.  11. 

*838,      -  P.  A.  Müller  in  Dresden-A.,  Viktoriastr.  25. 

*S39,      -  Paul  Müller,  Oberarzt  zu  Waidenburg  i.  Schi. 

340.      "  Kudolf  Müller  IL,  Oberstabsarzt  in  Hannover,  Bödekerstr.  8. 

841.      -  Kudolph  Müller  in  Blumenthal  (Hannover). 

*842.      -  W.  Müller,  Professor  und  Director  in  Rostock. 

*843.      -  Rob.  Müllerheim  in  Berlin,  Burggrafen str.  6. 

*844.      -  EugenMünohin  Kaiserslautern,  Eisenbahnstr.  4a. 

cS45.      -  Münnicfa  in  Berlin,  Chilenische Gesandtsoh.,  Knrfürstendamm  10. 

846.      -  Muhlack,  Stabsarzt  a.  D.  in  Swinemünde. 

S47.      —  Murillo  y  Palacios  in  Madrid  (Spanien). 

\j  848.      -  Murphy,  Professor  in  Chicago  (Ü.  S.  A.). 

»849.       -  Gustav  Muskat  in  Berlin,  Potsdamerstr.  16. 

*850.       -  Näther,  Stabsarzt  in  Dresden,  Königsbrückenstr.  37. 

*851-       -  Nagel,  Professor  in  Berlin,  Alexander-üfer  5. 

L  852.      -  Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

*853-      -  Nakayama,  Ober-Stabsarzt  in  Tokio,  66  Nichome  Motomachi, 

Hongo  (Japan). 

L  854-      -  Narath,  Professor  in  Utrecht  (Holland). 

^^-      ■  Nast-Kolb,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 

*^-     -  Nauman,  dirig.  Arzt  in  Göteborg,  Schweden. 

85'.     -  Martin  Naumann  in  Riesa,  Kaiser  Wilhelmplatz. 

^'     -  Nebelthau,  Professor  in  Halle  a.  S.,  Martinsberg  8. 

^*-    "  Nehrkorn,  Privatdocent  in  Heidelberg. 

,         •  Nepilly,  Knappschaftsarzt  in  Rydultau  b.  Czecmitz  0.  S. 

^^^'    -  Neuber,  Geh.  Sanitäts-Rath  in  Kiel. 

™*    *  Neuhaus,  Oberarzt  in  Berlin,  Luisen- Platz  4. 
Fr.  Neugebauer,  Primararzt  in  Mahr.  Ostrau. 
Alfred  Neumann,  Director  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichs- 
hain. 

obo.    -•  Max  Neumann,  Stabsarzt  in  Mainz. 

"^'    ""  Neumeister,  Sanitätsrath  in  Stettin. 

""'•    '  Erich  Neupert  in  Charlottenburg,  Sophie  Charlottenstr.  115. 

^-     ^  Nich^,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Kaiser  Wilhelmstr.  191. 

^^'     "  Nicolaysen  in  Christiania  (Norwegen). 

870.     ^  P.  Niehans,  Chefarzt  in  Bern  (Schweiz). 

*^^-     -  Niehues,  Stabsarzt  in  Berlin,  Alt  Moabit  109. 

^^'    "  Ol em.  Niemann  zu  Rheine  in  Westfalen. 

oio.     -.  Xiemann.,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Holzminden. 

^^^'     "  Nieper,  Med.-Rath,  Kreisarzt  und  dirig.  Arzt  in  Goslar. 
Nissen  in  Neisse. 

Nitze,  Professor  in  Berlin,  Wilhelmstr.  43 ^. 

*^J'    -  Nösske  in  Kiel,  Chirurg.  Klinik. 

oifi.    ,  j^'   Noesske,  Assistenzarzt  in  Dresden,  Carola-Haus. 

Noetzel,  Secundärarzt  in  Frankfurt  a./M,,  Gartenstr.  219. 

V* 
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*880.  Dr.  Noll,  San.-Rath  in  Hanau. 

881.  -  von  Noorden  in  Homburg  v.  d.  H. 

882.  -  Nordmann  in  Berlin,  Krankenhaus  am  Urban. 

883.  -  Nuernberg  in  Erfurt. 

*884.  -  Nicolaus  Nürnberger  in  Innsbruck,  Sophie  Charlottenstr.  115 

(Tirol). 

♦885.  -  Nu  esse,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Potsdam. 

886.  -  Oberländer  in  Dresden,  Christianstr.  28. 

*887.  -  Oberst,  Professor  in  Halle  a.  S. 

*888.  -  Oberst,  Assistenzarzt  der  Chirurg.  Klinik  zu  Freiburg  i.  Br. 

*889.  -  Julius  Oberth,  Director  und  Primararzt  in  Schaesburg,  Sieben- 
bürgen. 

*890.  -  Oertel  in  Halle  a./S.,  Bemburgerstr.  1. 

*891.  -  vonOettingen,  Steglitz,  Aibrechtstr.  18. 

892.  -  Alexander  Ogston,  Prof.  in  Aberdeen,  252  University-Street, 

Schottland. 

893.  -  Ohage,  Professor  in  St.  Paul,  Minnesota,  Cor.  7^  Wacountastr., 

Nord-Amerika. 

894.  -  Oidtmann,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam,  Holland. 

*895.  -  Olshausen,  Geh. Med.-Rath  und  Prof.  inBerlin,  Artilleriestr.  19. 

♦896.  -  Opitz  in  Stettin. 

♦897.  -  A.  Oppenheim,  San.-Rath  in  Berlin,  Altonaerstr.  8.    f. 

*898.  -  Ossent,  Chefarzt  in  Stettin. 

*899.  -  Otterbeck  in  Duisburg- Hochfeld. 

*900.  -  Pabst,  Arnstadt  i.  Thüringen. 

901.  -  Pagen  stech  er,  Geh.  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Elberfeld.  f. 

902.  -  Pagenstech  er  in  Osnabrück. 

♦903.  -  Ernst  Pagenstecher,    Oberarzt  in  Wiesbaden,  Wilhelmstr.  4. 

904.  -  Palmie  in  Charlottenburg,  Leibnitzstr.  87. 

905.  -  Pancritius,  dirig.  Arzt  in  Schmalkalden  (Thüringen). 

906.  -  Pause,  Stabsarzt  in  Tanga  (Deutsch  Ost- Afrika). 
*907.  -  Paradies  in  Berlin,  Bayreutherst.  2. 

L*908.  -  RosswellPark,  Prof.inBuffalo,510DelawareAve,Nord-Amerika. 

*909.  -  Partsch,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Gartenstr.  103. 

910.  -  Pascual  in  Barcelona  (Spanien). 

911.  -  Patrzek,  Knappschaftsarzt  in  Königshütte  (Ober-Sohlesien). 

912.  -  Pauli,  dirig.  Arzt  in  Lübeck. 

*913.  -  Erwin  Payr,  Professor  in  Graz,  Goethestr.  46  (Steiermark). 

*914.  -  P  eis -Leus  den,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Berlin,    Inva- 

lidenstr.  90. 

*915.  -  Pelz,  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

*916.  -  Fritz  Pendl,  Primararzt  in  Troppau,  Oestr.  Schlesien. 

917.  -  J.  Perl  in  Berlin,  Wilhelmstr.  30/31. 

*918.  -  Ignaz  Ferlis,  Spitalarzt  in  Lodz  (Russland). 

*919.  -  Perman,  dirig.  Arzt  in  Stockholm,  Schweden. 

*920.  -  Pernice,  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  0. 
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921.  Dr.  AI  fr.  Pers  in  Kopenhagen,  Plantaiiy  '2'2,  Dänemark. 

♦922.  -  Perthes,  Professor  und  Director  in  Leipzig,  Albertstr.  28. 

923.  -  Pertz,  Privat-Docent  in  Freiburg  i.  Br. 

924.  -  Ferd.  Petersen,  Professor  in  Kiel,  Forstweg  20. 

925.  -  fl.  Petersen,  Professor  in  Bonn,  Poppelsdorfer  Allee 
*926.  -  Walther  Petersen,  Professorin  Heidelberg. 

927.  -  A.  Peyserin  Berlin,  Hackescher  Markt  1. 

928.  -  Pfeil  Schneider,  dirig.  Arzt  in  Schönebeck  a.  E. 

929.  -  S.  Pförringer  in  Regensburg,  Weissgerbergraben  50. 

930.  -  Eduard  Pflaumer  in  Buenos  Ayres,  Hospital  Alemann,  Galle 

San  Martin  418  (Argentinien). 

931.  -  Pietrzikowski,  Docent  in  Prag  H,  Jungmannstr.  34  (Böhmen). 
L*932.  -  Pilz  in  Stettin. 

*933.  -  Pimentel  in  Amsterdam,  Saphalistrat  65  (Holland). 

*934.  -  Alfred  Pinkuss  in  Berlin,  Potsdamerstr.  86b. 

*935.  -  Robert  Plattner  in  Innsbruck  (Tirol). 

936.  -  A.  Plettner,  Oberarzt  in  Dresden,  Carolastr.  !♦. 

*937.  -  Plücker,  Chefarzt  in  Wolffenbüttel. 

938.  -  Poelchen,  dirig.  Arzt  in  Zeitz. 

L  939.  -  August  Polis  in  Liittich,  rue  des  Augustins  8,  Belgien, 

*940.  -  PoUaok  in  Berlin,  Lessingstr.  46. 

*941.  -  Po  Her  in  Dillinger  a.  Saar,  Reg.-Bez.  Trier. 

*942.  -  Pomorski  in  Posen. 

943.  -  AugustPoppin  Regonsburg. 

944.  -  Poppert,  Professor  in  Giessen. 

945.  -  Konrad  Port  in  Nürnberg. 

946.  -  Posner,  Professor  in  Berlin,  Anhaltstr.  7. 

947.  -  Preind Isberg er,  San. -Rath  U.Primararzt  in  Sarajevo,  Bosnien. 

948.  -  Presting,  Stabsarzt  in  Döbeln,  Kasernenstr.  5. 

949.  -  Aug.  Pretorius  in  Antwerpen,  4  Rue  Peter  Benolt  (Belgien). 

950.  -  Pretzf eider  in  Würzburg. 

951.  -  Prochownickin  Hamburg,  Holzdamm  24. 

952.  -  Prutz,  Privatdocent  zu  Königsberg  i.  Pr.,  Hohenzollernstr. 

953.  -  Pulvermacher  in  Charlottenburg,  Kaiser  Friedrichstr.  55. 

954.  -  Pupovak  in  Wien,  Meerstr.  4. 
*955.  -  Purr ucker  in  Magdeburg. 

^^956.  -  Quad flieg  in  Aachen,  Mariahilf-Spital. 

*957.  -  F.  de  Quervain  in  La  Chaux-de-Fonds,  2  Rue  de  la  Promenade, 

Schweiz. 

*958.  -  Radike  in  Berlin,  Rankostr.  36. 

959.  -  Rammstedt,  Oberarzt  in  Münster  i.  W. 

*960.  -  EgonRanziin  Wien  I,  Mariannengasse  2. 

*961.  -  E.  Ratjen,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

962.  -  HeinrichRausche,  San.-RathinMagdeburg-N.,Lübeckerstr.  11. 

963.  -  Erich  Reben  tisch,  Oberarzt  in  Offenbach  a.  Main. 
*964.  -  R6czey,  Professor  in  Budapest,  Ungarn.^ 
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*965.  Dr.  Reerink,  Professor  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

*966.  -  Ernst  Reger,  General-Oberarzt  in  Hannover. 

^^967.  -  Regung  in  Naumburg  a./S. 

L*968.  -  Rehberg,  Med.-Rath  zu  Schwerin  i.  Mecklbsr. 

*%9.  -  Rehfeldt,  San.-Rath  in  Frankfurt  a.  0. 
Rehn,  s.  oben. 

970.  -  Reich,  Marine-Ober-Stabsarzt  a.  D.,  Gr. -Lichterfei de.   Zehlen- 

dorferstr.  19. 

971.  -  W.  Reich  in  Tilsit. 

972.  -  Reich  von  Rohrwig,  Davos-PIatz,  Yjlla  Julius  (Schweiz). 
*973.  -  Reichard,  Oberai'zt  in  Cracau  b.  Maitdeburg. 

^974.  -  Reichel.  dirig.  Arzt  in  Chemnitz. 

*975.  -  Hans  Reich old  in  Lauf  (Bavern i. 

*976.  -  Reinach.  dirig.  Arzt  in  Senftenberg. 

977.  -  Reinbaoh,  Frivatdocent  und  Primärarzt  in  Bre^^lau. 

^978.  -  Max  Reiner,  Assistent  in  Wien,  Frankgasse  1. 

979.  -  Reinhardt,  Ober- Stabsarzt  in  Stuttgart. 

*98(>.  -  Reinprecht,  Krankenhausdirector  in  Bielitz. 

9S1.  -  Reisinger,  Med.-Rath  und  Krankenhaus-Di rerior  in  Mainz. 

982.  -  Remertzin  Cöthen,  Anhalt. 

*983.  -  .\lfred  Renner  in  Breslau,  l'niv.  Klinik. 

*984.  -  Renssen  in  Arnheim,  Holland. 

98Ö.  -  Wilhelm  Ritter  von  Reuss  in  Bilin,  Böhmen. 

**>8t>.  -  Richter  in  Tempelhof  b.  Berlin.  Berlinerstr.  116. 

*9S7.  -  Riechelmann,    Assistenz- Arzt    in    Berlin.     Krankenhaus    am 

Priedrichshain. 

9SS.  -  Paul  Rieok,  Oberarzt  in  Gross-Lichterfelde. 

L*  -  Riedel,  s.  oben. 

989.  -  Rieder.  Professor  in  Konstantinopel,  Türkei. 

*l>90.  -  F.  Ried  in  IT  e  r.  Hofrath,  Prof.  u.  Generalarzt  ala^^uite  in  Würzbur^. 

991.  -  Riedinger,  Priv.-Doc.  in  Würzburg. 

992.  -  Riegner,  (leh.  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Breslau.  Allerheilieen- 

hospital. 

*i>9o.  -  Riese,  dirig.  Arzt  in  Britz  bei  Berlin. 

*i>^.  -  Rinchevalin  Elberfeld. 

*995.  -  Rindfleisch  in  Stendal. 

991».  -  Ringel.  Secundärarzi  in  Haml»urg-Eppendorf. 

*i<97.  -  Rinne.  Profe>>or  und  diriff.  Arzt  in  Berlin,  Kurfürstendamm  241. 

998.  -  Rit>chl,  Professor  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

999.  -  Ritler,  Frivatdocent  und  Assistenzarzt  in  Greifswald. 
*«100lK  -  Robbers,  diri«:.  Arzt  in  Gelsenkirohen. 

1001.  -  Roch>.  Generalarzt  in  Danzig. 

*  1002.  -  Paul  Roeder  in  Berlin.  Augustsir.  14- 15. 

1003.  -  Röpke,  As5istenz-.\rzi  in  Jena,  Chirurg.  Klinik. 

*1004.  -  W.  Röttger  in  Schön»^berjr  b.  Berlin,  Eisenacherstr.  63. 
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1005.  Dr, 

*1006.  - 

*1007.  - 

1008.  - 

L*1009.  - 

»1010.  - 

*1011.  - 

L*1012.  - 

1013.  - 

♦1014.  - 

*1015.  - 

1016.  . 

*1017.  - 

»1018.  - 

1019.  - 

L»1020.  - 

1021.  - 

1022.  - 
»1023.  - 
»1024.  - 

1025.  - 

»1026.  - 

1027.  - 

1028.  - 

1029.  . 

1030.  - 

1031.  . 

1032.  - 
»1033.  - 

1031.  - 

1035.  - 

1036.  - 

1037.  - 
*1038.  - 
*1039.  - 
»1040.  - 

1041.  - 

1042.  . 
*1043.  - 
»1044.  - 

1045.  - 

1046.  - 


C.  von  Rogozinski,  Assistenzarzt  in  Krakau,  Grzegorzecki  22 

(Galizien). 
Roloff,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S.,  Bergmannstrost. 
Romm,  dirig.  Arzt  in  Wilna  (Rnssland). 
Rondorf  in  Köln,  Bürgerhospital. 

Rose,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin,  Tauenzienstr.  8. 
Rosenbach,  Geb.  Med.-Rath  und  Professor  in  Göttingen. 
Alfred  Rosenbaum  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  42. 
Rosenberge r,  Hofrath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Wurzburg. 
Leonhard  Rosenfeld  in  Nürnberg,  Königstr.  45. 
A.  Rosen  stein  in  Berlin,  Sigismundstr.  6. 
Paul  Rosenstein  in  Berlin,  Auguststr.  14/15. 
Rosenstirn  in  San  Francisco,  N.  E.  Cor.  Sutter  and  Hyde  Str. 

(Californien). 
Erich  Rosenthal  in  Berlin  N.W.,  Thurmstr.  21. 
Rob.  Rosenthal  in  Berlin,  Lutherstr.  14a. 
K.  Roser  in  Wiesbaden,  Wilhelmstr.  5. 
Rosmanit,  dirig.  Arzt  in  Wien  III.,  Strohgasse  18. 
C.  D.  van  Rossum  in  Rotterdamm  (Holland). 
Edler  von  Rosthorn,  Professor  in  Heidelberg. 
J.  Rotgans,  Prof.  in  Amsterdam,  780  Keizersgracht  (Holland). 
Roth  in  Lübeck. 

Roth  mann,  Geheimer  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Hafen-Platz  5. 
AI  fr.  Rothschild  in  Berlin,  Lützowstr.  84  a. 
Otto  Rothschild  in  Frankfurt  a.  M.,  Mainzer  Landstr.  51. 
Rotter,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  66. 
Rovsing  in  Kopenhagen,  Dänemark. 
Roux  in  Lausanne,  Avenue  de  la  Gare  1  (Schweiz). 
Rudel  off,  Generalarzt  zu  Münster  i.  W. 
Engelbert  Rudi  in  Herrmannshütte  (Böhmen). 
J.  H.  Rüschhoff  in  Essen-West. 
H.  Rät  er  in  Hamburg,  Gr.  Bleichen  30. 
Rütgers  in  Haag,  Holland. 

Paul  Rüge,  Med.-Rath  in  Berlin,  Grossbeerenstr.  4. 
Fritz  Ruhr  in  Essen,  Maxstr.  22  (Ruhr). 
Rumpel,  Stabsarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 
Karl  Rupp  in  Innsbruck  (Tirol). 
Rupp  in  Pforzheim. 
Rupprecht;  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden -N.,  Melanchthon- 

strasse  20. 
Russ  sen.,  Professor  in  Jassy,  Rumänien. 
Rutkowski,  Docent  in  Krakau  (Galizien). 
de  Ruyter,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Lützowstr.  29. 
Rydygier,  Hofrath  und  Professor  in  Lemberg  (Galizien). 
Sachau  in  Sude  b.  Itzehoe  (Hollstein),    f  4.  7.  04. 


1 


Lxxn 

*1047.  It.  Ems:  Sah?  in  Berlin  X.V..  Karl^tr.  3S«. 

I04i*.  -  P.  -^act  ir    n  Br<^ian. 

*]'t>*.  -  L  -  -  Sar. .  titz.  ü'-ii.-^iT.  Mi  or  iL  lla^n«1.  Mir.isirre  df  la  Gaeire 

Spar,  rn  . 

L*l(tül.  -  Aa2  Sari'iler^'  in  Benren.  Norweffen. 

*1C02.  -  K  a  r ;  S  a  n :  r  u  ■•  ^ 2  in  l jezd  p.  Sokolniix    Mähren  . 

*10.>:i.  -  Mai  **a'i  -Lion.  SaDiiätsraih  in  Berlin.  Hafen- Plaiz  -I. 

K04.  -  **a:izmaLL.  PrMiessor  in  Hel>iiifff':»rs.  Finland. 

*10.>5.  -  **a!zwede].  OV-er-Sxah'^rzi  a.  l».  in  Berlin.  Vio-ria-ir.  It*. 

1056-  -  Sanj<in*^k-.n  Breslau. 

1057.  -  V  .L  ^am-ön-Himmelfijema  in  Ple>5,  Ot«er<chle>ien. 

*Ui>S.  -  <»*car  '^aiDier.  Prufcs^T  und  dirig.  Arzt  lu  Kr»niir*^<enr  i.  Pr, 

*105^.  -  Pa  j1  "^aiL'ter   n  Berlin.  Schünhan^r  Allee  4o.  ' 

VßüK  -  **arra7in.  dirig.  Arzt  in  Kösüd. 

*10G1.  -  ^a--«r.  «üng.  Arzi  in  Paderlnirn. 

♦1062.  -  Sau! er  in  Bremen. 

♦1063.  -  Ferd  iii  and  Sauerbrach  in  Breslau  \  VI,  Thiergartenstr.  rtl>  ^\ 

1004-  -  "^chaber*/.  Ob»erarzi  zu  Ha^n  i.  W. 

1065.  -  ^ch aedel,  diris.  Arzt  in  Flen>bui^. 

1066.  -  Fritz  Schädrich  in  Halle  a.  S..  Südsir.  ±?. 
Ki67.  -  Frieilr.  Schäfer  in  Breslau.  Schweidniizer^ir.  1*5. 
106S.  -  Schaeferin  Berlin.  Kurfürsten sir.  169. 
1061*.  -  Schaefferin  Berlin.  Kurfürstensir.  155. 
1070.  -  Schaffralh.  Oberstabsarzi  in  Dresden,  Jäffersir.  V*. 

♦1071.  -  Schanz  in  Dresden.  Racknitzstr.  13. 

*1072-  -  Sehern mel,  diriff.  Arzt  in  Detmold. 

*107-i-  -  *?cheu«rr  in  Berlin,  Tauenziennr.  1. 

*1h74.  -  Schindler  in  Görlitz. 

1075.  -  Schindler,   Assistenzarzt   in   München,    königl.  chirurgische 

Poliklinik. 

1076.  -  Schinzinger,  Hofrath  und  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 
*1077.  -  Schjernini^.  Generalarzt  in  Berlin,  Eisen  ach  ersir.  4. 
*1078.  -  ^chlantre.  Profe^si^r  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

1079.  -  Schlatter.  Professor  und  Secundixarzt  in  Zürich.  Schweiz. 

lO"^ '.  -  Schleich,  Professor  in  Berlin,  Passauersir.  8 — 9. 

K»^l.  -  Sohlender,  Stabsarzt  in  Mainz,  Bahnhofstr.  10. 

*10S2.  -  Fr.  Schlepkow,  Assistenz- Arzt  in  Bonn. 

♦lOS^i.  -  .\rihur  Schlesinger  in  Berlin,  Schiffbaaerdamm  6,  11. 

KiS4.  -  E.  Schien  in  gt-r  in  Berlin.  Alexandrinenstr.  105  6. 

1085.  -  Schliep.  Sanitaisrath  in  Baden-Baden. 

*10S6.  -  Schloffer.  Professor  in  Innsbruck. 

10S7.  -  Schlüter  in  Stettin,  König  Albertstr.  13. 

lOS'*.  -  Ludwig  ron  Schmarda  in  Wien  VIII,  Auerspergstr.  19. 

10S9.  -  Arnold  Schmidt  in  Leij>zig,  Rudolfstr.  7. 

*1090.  -  F  r  i  t  z  S  c  h  m  i  d  i .  San  .-Rath  u.  diriir.  Arzt  zu  Polzin  in  Pommern. 
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♦1091. 

1092. 
*1093. 
*1094. 

1095. 
»1096. 

1097. 

1098. 

1099. 
»1100. 
»1101. 

1102. 

1103. 
*1104. 

»1105. 

1106. 
»1107. 
»1108. 
»1109. 

1110. 

IUI. 
»1112. 

1113. 

1114. 

*lli5. 

1116. 
*1117. 
»1118. 
*1119. 
»1120. 

1121. 

1122. 

»1123. 

L  1124. 

1125. 

1126. 
»1127. 

1128. 
*1129. 
*1130. 
»1131. 
L»1132. 
*1133. 
*1134. 


Br.   Fritz  Schmidt  in  Dresden  A.,  Annenstr.  14. 

Georg  Schmidt,  Ober-Arzt  in  Breslau,  Paulstr.  42. 
Geor^Benno  Schmidt,  Professor  in  Heidelberg,  Hauptstr.  97. 
Heinrich  Schmidt,  Geh.San.-Rath  in  Berlin,  Friedrichstr.  106. 
Hermann  Schmidt,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin,  Alt  Moabit  89. 
Hermann  Schmidt,  Stabsarzt  in  Nürnberg,  Bucherstr.  46. 
Hugo  Schmidt  in  Hannover,  Hildesheimersir.  17. 
Kurt  Schmidt,  Oberstabsarzt  in  Leipzig,  Prendelstr.  10. 

-  Meinhard  Schmidt,  Amtsphysikus  in  Cuxhaven. 

-  Richard  Schmidt,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Lützow-Ufer  19. 
Schmidt  in  Cottbus. 

Schmidtlein,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Tauenzienstr.  9. 
Schmieden,  Privatdocent  in  Bonn,  Chirurg.  Klinik. 
OttoSchmiedt  in  Porto  Alegre,   Südbrasilien,  z.  Z.  Leipzig, 

Süd  platz  11. 
Adolf  Schmitt,  Professor  in  München,  Goethestr.  62. 
Robert  Schmitz,  Assistenz-Arzt  in  Berlin,  Lötzowstr.  24. 
Andreas  Schneider  in  Prag,  Böhmen. 
Richard  Schneider  in  Seehausen. 
Victor  Schneider  in  Berlin,  Martin  Lutherstr.  88. 
Schneider,  San.-Rath  in  Fulda,  f  April  1904. 

-  Jul.  Schnitz  1er,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Wien. 
J.  Schoemaker  in  Gravenhage,  Holland. 
Schömann  zu  Hagen  i.  W. 

F.  Seh ön ,  Sekundärarzt  am  Knappschaf Lslazareth  in  Königshütte 
(Ober-Schlesien). 

G.  Schöne  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 
Schoenborn,  Hofrath  und  Professor  in  Würzburg. 
Schoenstadt  in  Berlin,  Neue  Winterfoldtstr.  42. 
Schoetz,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Potsdamerstr.  21a. 

-  Schomburg,  dirig.  Arzt  in  Gera. 

-  Schrader  in  Berlin,  Kleiststr.  6. 
Schreiber,  Oberarzt  in  Augsburg. 
Schröter,  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

Seh  Uli  er,  Professor  in  Berlin,  Elsasserstr.  41. 

Schüssler  in  Bremen. 

Schütte,  Sanitats-Rath  und  Oberarzt  in  Iserlohn. 

-  Schütz,  San.-Rath  in  Berlin,  Wilhelmstr.  92/93. 
Schultheis  in  Bad  Wildungen. 

-  Wilh.  Schulthess,  Priv.-Doc.  in  Zürich,  Schweiz. 

-  Ernst  Schnitze  in  Berlin  W.,  Lützowstr.  30. 

-  Schnitze,  dirig.  Arzt  in  Duisburg. 

-  J.  Schulz,  Oberarzt  in  Barmen. 

-  Schulze -Berge,  dirig.  Arzt  in  Oberhausen,  R.-B.  Düsseldorf. 
Gerhard  Schumacher  in  Königsbütte  O./S. 
Schwalbach,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Königgrätzerstr.  50. 
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1135. 
*1136. 
*1137. 

*1138. 
*1139. 
*114(). 
L*1141. 
*IU2. 

1143. 
*1144. 
*1145. 
*1146. 

1147. 

1148. 

1149. 

*1I50. 

*1151. 

L  1152. 

1153. 
*1154. 
*1155. 
*n56. 
L  1157. 
*1158. 

1159. 

1160. 

1161. 
*I162. 

1163. 

1164. 
*1165. 

1166. 

1167. 

1168. 
*1169. 
*1170. 

*1171. 

*1172. 

1173. 

*1174. 

*1175. 


Dr.     Victor  Schwartz  in  Riga,  Theater  Boulevard  6,  Russland. 
Schwarz  in  £lbing. 

-  Schwarze,    Sanitatsrath  and  Ober- Stabsarzt  der  Landwehr  in 

Berlin,  Lützowstr.  9. 

-  Schwerin,  dirig.  Arzt  in  Höchst  a.  M. 
E.  Schwertzel,  dirig.  Arzt  in  Altona. 
Schwieger,  Ober- Stabsarzt  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

-  Seefisch  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  109. 
Ivan  Segelberg  in  Upsala  (Schweden). 
Seggel,  Privat-Docent  in  München,  Rückertstr.  7. 

-  Hans  Seidel  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 
Seitz  zu  Brake  in  Oldenburg. 

-  F.  Seiberg,  jun.  in  Berlin,  Flensburgerstr.  27. 
Seihorst  in  Leeuwarden,  Holland. 

Seile,    Generalarzt  und  Leibarzt  Sr.  Majestät  des  Königs  von 

Sachsen  in  Dresden-N.,  Schillerstr.  16. 
Seilerbeck,  General- Arzt  a.D.  in  Berlin,  Belle- Alliancestr.  104. 
Send  1er,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 
Senger  in  Crefeld. 

Senn^  Professor  in  Chicago,  Nord- Amerika. 
Settegast,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  118. 
Severin  zu  Bad  Wildungen. 

Seydel,  General-Oberarzt  u.  Prof.  in  München,  Odeon-PlatzU. 
Sick,  Oberarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

-  Paul  Sick,  Privatdocent  und  Oberarzt  in  Kiel. 
Siegmund  in  Berlin,  Fasanenstr.  76. 

-  J.  Silberberg,  Oberai'zt  in  Odessa,  Russland. 
Otto  Silberberg  in  Breslau,  Luisenplatz  14. 

Otto  Simon,  Assistenzarzt  in  Heidelberg,  Sophienstr.  13. 
Simon  in  Frankfurt  a./M.,  Börrenplatz  2. 
Sjöwall,  Docent  in  Lund  (Schweden). 

-  Skutsch,  Professor  in  Leipzig,  Gottschedstr.  22. 

-  Felix  S moler,  Prim.  Arzt  in  Olmütz  (Mähren). 
Ed.  Sober  in  Hannover,  Amswaldstr.  9. 

Sobolewski,  dirig.  Arzt  zu  Königsberg  i.  Pr.,  Vorder- Ross- 
garten 61. 

Söderbaum,  Oberarzt  in  Falun,  Schweden. 

lohannes  Soerensen  in  Berlin  .,  Friedrich  Wilhelmstr.  6. 

Sonnenburg,  Geh.  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in 
Berlin,  Hitzigstr.  3. 

-  Speyer  in  Berlin,  Maassenstr.  24. 

Spitzy,  Assistenz- Arzt  in  Graz,  Harrachstr.  1  (Steiermark). 

-  Sprengel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Braunschweig. 
Springorum,     dirig.     Arzt     des     städt.     Krankenhauses    in 

Halberstadt. 
Stabel  in  Berlin,  Schöneberger  Ufer  25. 
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L  11 7f).  Dr.  Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

♦1177.  -  Staffel  in  Chemnitz. 

*1178.  -  Stahr,  Generalarzt  in  Berlin,  Rankestr.  28.    f. 

*1179.  -  Stappert  in  Sterkrade. 

L  1180.  -  Staub,  Geh.  Sanitätsrath  in  Trier. 

1181.  -  Stechow,  General-  u. Corpsarzt  des  X.  Armeecorps  inHannovor. 

1182.  -  Steffann,  dirig.  Arzt  in  Gadderbaum-Bielefold. 

1183.  -  Rieh.  Stegmann  zu  Freiburg  i.  Br. 

1184.  -  von  Steiger  in  Bern,  Hübeli  11,  Schweiz. 

1185.  -  Albert  E.  Stein,  dirig.  Arzt  in  Wiesbaden,  Augusta  Victoriabad. 

1186.  -  Stein  in  Stuttgart,  ürbanstr.  41b. 

*1187.  -  Steinbrück,  dirig.  Arzt  zu Bollinken bei ZülIchow,Rgbz. Stettin. 

*1188.  -  Steiner  in  Berlin,  Friedrichstr.  197. 

1189.  -  Steinthal,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Stuttgart,  Johannisstr.  1. 

*1190.  -  Stempel,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

1191.  -  Stenzel,  Ober-Stabsarzt  a.  ü.  in  Wittenberge. 

*1192.  -  C.  Stern,  dirig.  Arzt  in  Düsseldorf,  Steinstr.  50. 

*1193.  -  Stettin  er  in  Berlin,  IJedemannstr.  16. 

1194.  -  Steudel  in  Ansonia,  Conn.,  Nord- Amerika. 

1195.  -  Steudel,  Ober-Stabsarzt  in  Potsdam. 

1196.  -  Sthamer  in  Johannisburg  (Transvaal). 

»1197.  -  Rudolf  Stich  in  Königsberg  i./Pr.,  Lange  Reihe  2. 

*1198.  -  Alexander  Stieda,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S.,  Chir.  üniv.- 

Klinik. 

1199.  -  Har.  Stiles  in  Edinburgh,  8th  St.  Stolme  Street  (Schottland). 

*1200.  -  Hnns  Stölzner,  Stabsarzt  in  Dresden. 

*1201.  -  H.  Stoffels  in  Moers  a.  Niederrhein. 

L*1202.  -  Stolper,  Professor  in  Göttingen. 

1203,  -  St  ölte,  Stabsarzt  in  Gross-Lichterfelde,  Dahlemerstr.  87. 

1204.  -  Stolz,  Ass. -Arzt  in  Strassbnrg  (Elsass). 
*1205.  -  Storp  zu  Königsberg  i.  Pr. 

1206.  -  Sträter  in  Amsterdam,  Holland. 

1207.  -  Paul  Strassmann,  Priv.-Docent  in  Berlin,  Alexander- Ufer  1. 

1208.  -  Strauch,  Oberarzt  in  Braunschweig,  Kasernenstr.  3. 
*1209.  -  F.  Straus  in  Frankfurt  a.  M.,  Göthestr.  31. 

1210.  -  Streckenbach  in  Tarnowitz,  Ob.-Schlesien. 

1211.  -  HansStrehlin  Königsberg  i.  Pr.,  Junckerstr.  7. 

1212.  -  Stricker  in  Wiesbaden,  Adelheidtstr.  7. 
*1213.  -  Strohe  in  Köln,  Rubensstr.  40. 

1214.  -  von  Strube,    Gen. -Arzt  a.  D.   in  Haiensee  bei  Berlin,  Johann 

Georgstr.  26. 

*1215.  -  Strundenin  Horst-Emscher. 

*1216.  -  von  Stubenrauch,  Professor  in  München,  Karlstr.  21. 

*1217.  -  G.  Stumme  in  Leipzig. 

1218.  -  Subbotic,  Primararzt  in  Belgi'ad,  Liminame  79  (Serbien). 

1219.  -  Sudeck,  Secundärarzt  in  Hamburg- Eppendorf,  Pomquiststr.  44. 
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1221. 
1222. 

vm. 

1224. 
*I225. 

1226. 

1227. 

\t2S. 

1229. 

1230. 

1231. 
*1232. 

1233. 
*1234. 
»1235. 
*1236. 

1237. 

1238. 

1239. 

1240. 

1241. 

1242. 

1243. 
*1244. 

1245. 
♦1246. 

1247. 

1248. 

*1249. 

L*1250. 

1251. 

*1252. 

1253. 

1254. 
*1255. 

1256. 
♦1257. 
*1258. 

1259. 


Dr.  Sultan,   Professor  und  dirig.  Arzt  in  Hixdorf- Berlin,  Richard- 
platz 20. 
C.  Sultan,  Assistenzarzt  m  Leipzig,  Chirurg.  Klinik. 
Sussdorf,  General-Arzt  in  Leipzig-Gohlis. 
S  zum  an  in  Thom,  Werderstr.  2. 

-  Takashina,  Medicinal-Abtheilung  des  Hofministeriums  in  Tokio 

(Japan;. 
Tamm,  Geb.  Sanitätsrath  und  Hofarzt  in  Berlin,  Prinz  Friedrich 
Karlsir.  5  c. 

-  Küchi  Tanaki  in  Breslau,  Hansastr.  19. 
Tashiro  (Japan),  z.  Z.  in  Würzburg,  Ottostr.  10. 
Tausch  in  München,  Kaulbachstr.  9a. 

-  Tavel,  Professor  in  Bern  (Schweiz;. 

-  Tegeler  in  Bochum,  Bongardstr.  27. 
von  Tenderich,  dirig.  Arzt  in  Wesel. 

-  Otto  Thelen  in  Cleve. 

-  Theobald,  Geh.  Oher-Medicinalrath  in  Oldenburg. 
-.    Thiel  in  Rheydt. 

Thiem,  Professor  in  Cottbus. 

-  Thöle,  Stabsarzt  in  Danzig,  Grosse  Allee  33. 
E.  Thomas  in  München-Gladbach. 

-  Thümmel  in  Braunschweig. 

Tietze,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Ohlauufer  8. 

-  Tilanus,    Docent  in  Amsterdam,  Herrengracht  460,  Holland. 

-  Tillmanns,   Med.-Rath,   Professor  und  Generalarzt  a  I.  s.  in 

Leipzig,  W^ächterstr.  30.  "* 

Tilmann,  Professor  und  Oberarzt  in  Greifswald, 

-  Timann,  Generalarzt  des  XIV.  Armeecorps  in  Karlsruhe  (Baden). 

-  Timmer,   dirig.  Arzt  in  Amsterdam,  vSarphatistr.  ob,  Holland. 
Toelkenin  Bremen. 

-  Toll  in  Stockholm,  Schweden. 

-  Törnqvist,  Assistenzarzt  in  Lund,  Schweden. 
Trachtenberg,    Excellenz,     dirig.  Arzt    in    St.   Petersburg, 

Litejnaja  56,  Marien-Hospital,  Russland. 
Treplin,  Assistenz-Arzt  in  Hamburg- Eppendorf. 
Troje  in  Braunschweig. 

-  Tscherning,  dirig.  Arzt  in  Kopenhagen,  Kommunehospitalet, 

Dänemark, 
T  seh  marke  in  Magdeburg. 
Tsutsui  in  Chiba,  Japan, 
ühthoff,  Professor  in  Breslau,  Schweidnitzer  Stadtgraben  16  a. 

-  Wilh.  Ulmer  in  Nagold  (Württbg.). 
üloth  in  Bielschowitz,  Ob.-Schles. 
Ultzmann  in  Wien. 

-  Ernst  Unger  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  126. 
Unger  in  Leipzig,  Georgi-Ring  19. 


LXXVII 

*1260.  Dr.  Unruh,  Med.-Rath  und  dirig.  ArvA  in  Wismar. 

L  1261.  -  ürban,   dirig.   Arzt  in  Hamburg. 

1262.  '  Urbanik,  Assistenzarzt  in  Krakau,  Galizien. 

♦1263.  -  ütheraann,  Marine-Oberstabsarzt  in  Berlin,  Neue  Ansbacherstr.G. 

L  1264.  -  .T oh.  Veit,  Professor  in  Halle  a.  S. 

1265.  -  Walter  Veit  in  Charlottenburg,  Fasanen str.  88. 

*1266.  -  A,  E.  Vermey  in  Amsterdam,  Frederiksplein  45,  Holland. 

*1267.  -  M.  zur  Verth,    Mar. -Stabsarzt  in  Königshütte  (Ober-Schles.;. 

*1268.  -  de  Vlieger  in  Almelo  (Niederlande). 

1269.  -  Voelker,  Privat-Docent  in  Heidelberg. 

♦1270.  -  Karl  Vogel,  Privatdocent  und  See. -Arzt  in  Bonn. 

1271.  -  Volkmann  in  Dessau. 

1272.  -  H.  Vollbrecht,  Ober- Stabsarzt  in  Darmstadt. 

1273.  -  Hugo  Vollrath,  Stabs-Arzt  in  Stettin,  Friedrioh-Karlstr.  28. 
*1274.  -  Vorderbrügge  in  Danzig,  Sandgrube. 

*1275.  -  Voswinckelin  Berlin,  Motzstr.  9. 

1276.  -  Vulpius,  Professor  in  Heidelberg. 

1277.  -  Wachtel,  Primararzt  in  Krakau,  Grodgasse,  Galizien. 

1278.  -  Waeber,  dirig.  Arzt  in  .Jekaterinoslaw,  Russland. 
♦1279.  -  Wagenknecht  in  Berlin,  Lützowstr.  54. 

1280.  -  Aug.  Wagner,  dirig.  Arzt  in  Beuthen,  Ob.-Schles. 

1281.  -  H.  Wagner  in  Breslau,  Alt  Taschenstr.  19. 
*1282.  -  Paul  Wagner,  Privatdocent  in  Leipzig. 

1283.  -  Rieh.  Wagner  in  Hanau. 

1284.  -  Rudolf  Wagner  in  Speldorf-Mühlheim  a.  d.  Ruhr. 
*1285.  -  Waitz,  Oberarzt  in  Hamburg. 

*1286.  -  Waldau  zu  Waren  in  Mecklenburg. 

L  1287.  -  Wallau  in  Porto  Alegre,  Brasilien. 

L*r288.  -  Walther  in  Chemnitz. 

1289.  -  Walzberg,  San.-Rath  in  Minden. 

129(),  -  Wangemann,  Zahnarzt  in  Aachen,  Theaterstr.  3. 

1291.  -  W anscher,  Professor  in  Kopenhagen,  Nytors  7,  Dänemark. 

1292.  -  Warholm,  Docent  in  Gothenburg,  Schweden. 

l  1293.  -  Melville  W^assermann   in  Paris,    Rue  du  General   Foy   1, 

Frankreich. 

1294.  -  Shunji  Watsuji  in  Berlin,  Kesselstr.  29. 

1295.  -  Weber  in  Kehl  a.  Rh. 

1296.  -  ArthurWeberzu  Freiberg  i.  Sachsen. 

1297.  -  Wilhelm  Weber,  Assistenzarzt  in  Dresden,  Stadtkrankenhaus. 
*1298.  -  Wechselmann,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Lützowstr.  72. 

1299.  -  von  Wegner,  Generalstabsarzt  a.  D.  in  Berlin,  von  der  Heydi- 

strasse  3. 

1300.  -  Wegner,  Stabsarzt  in  Cassel,  Murhardstr.  29. 

1301.  -  Wehr,  Professor  in  Lemberg,  Galizien. 

1302.  -  Weil,  Professor  in  Prag,  Mariengasse  25. 

1303.  -  Aug.  Weiss  in  Düsseldorf,  Graf  Adolfstr.  16. 
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*1307.  - 
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1334.  . 

*1335.  - 

*1336.  - 

1337.  - 

*1338.  - 

1339.  - 

*1340.  - 

1341.  - 

1342.  - 
*1343.  - 

1344.  - 

*1345.  - 
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Fritz  Weisswange  in  Dresden,  Pragerstr.  19. 

Wendel,  Privatdocent  in  Marbarg,  Bahnhofstr.  34. 

Werckmeister  in  Zittau,  Schillerstr.  7b. 

Richard  Werner  in  Heidelberg,  Bergheimei'str.  a4. 

Werner,  Generalarzt  in  Berlin,  Ansbacherstr.  14. 

Wertheim,  Prof.  in  Wien,  k.  k.  Elisabeth -Hospital,  Schlössel- 
gasse 15. 

K.  Wessely  junior  in  Berlin,  Königgrätzei'str.  35. 

Westerman  in  Haarleni  (Holland). 

West  hoff  in  Münster,  Westfalen. 

Wichmann,  See. -Arzt  in  Altena  a,  E. 

Wiemann,  Marine-Stabsarzt  in  Wilhelmshaven. 

Wiemuth,  Stabsarzt  in  Potsdam,  Moltkestr.  7. 

Wiesinger,  Oberarzt  in  Hamburg,  St.  Georg. 

Wikerhauser,  Primararzt  in  Zagreb,  Groatien. 

Wildt,  dirig.  Ar/t  in  Cairo,  Aegypten. 

Willemer,  dirig.  Arzt  in  Ludwigslust. 

Wilms,  Privatdocent  in  Leipzig. 

F.  von  Win  ekel,  Geheimer  Rath  und  Professor  in  München, 
Sonnenstr.  16  a. 

V.  Win  ekler,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Gartenstr.  71. 

von  Wini warter,  Professor  in  Lüttich,  Belgien. 

M.  Winkler  in  Görlitz. 

Winter,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

Wisshaupt,  Primararzt  in  Teplitz-Schönau,  Böhmen. 

Arn.  Witteck  in  Graz,  Merangasse  26,  Steiermark. 

Wittkowski  in  Berlin,  Kochstr.  54. 

Witzel,  Professor  in  Bonn,  Königstr.  60. 

Arthur  Wodarz,  leitender  Arzt  d.  Ghir.-Abth.  in  RatiborO./S., 
Oberwallstr.  24. 

Wolf  1er,  Professor  in  Prag,  Palackygasse  15,  Böhmen. 

Wörner,  dirig.  Arzt  in  Schwäbisch  Gmünd. 

Wohlgemuth  in  Berlin,  Lessingstr.  37. 

Krnst  Wolff,   Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Lutherstr.  4. 

Heinrich  Wolff,  dirig.  Arzt  in  Potsdam,  Am  Canal. 

MaxWolff,  Geh,  Med.-Rath  U.Prof,  in  Berlin,  Potsdamerstr.  134a. 

Os.  W^olff  in  Essen  a.  d.  Ruhr,  Selmastr.  20a. 

Paul  Wolff  in  Berlin,  Kleinbeerenstr.  21. 

R.  Wolff  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 

Wolffenstein  in  Berlin,  Petersburgerstr.  91. 

Wollermann,  Kreisarzt  in  Heiligenbeil. 

Wossidlo  in  Berlin,  Ansbacherstr.  53. 

Wrede  in  Berlin,  Thiergartenstr.  8c. 

Paul  Wulff  in  Hamburg,  Colonnaden  96. 

Wullstein,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

S,  M.  Wylie  in  Paxton,  Illinois  (U.  S.  A.). 
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1347.  Dr.  von  Wysocki,  dirig.  Arzt  in  Pelplin. 

♦1348.  -  Zabludowski,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  39. 

*1349.  -  Heinrich  Zaengel,  San.-Rath  in  Radeberg  b.  Dresden. 

1350.  -  Zagorjanski-Kissel,  Ober-Stabsarzt  in  Sebastopol,  Krim. 

1351.  -  Alexander  von  Zawadski  in  Warschau,  Siennastr.  8,  Russ. 

Polen. 
1.  ].']52.     -     Eng.  Zeile  in  St.  Francisco,  Califomien. 
*1353.     -      Albert  Zeller,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart,  Rheins- 

borgstr.  20. 
*1354.     -     Oscar  Zeller  in  Berlin,  Altonaerstr.  17. 

1355.  -     Ziegler,  Privatdocent  in  München,  Landwehrstr.  41. 

1356.  -     Zielewicz,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Primär- .\rzt  in  Posen. 

1357.  -     Ziemssen  in  Wiesbaden. 

1358.  -     Zillesseu  in  Völklingen  bei  Saarbrücken. 
*1359.     -     Ernst  Zimmer  in  Berlin,  Neue  Rossstr.  2. 

L*1360.  -  Zimmermann,  Oberstabsar/t  in  Berlin,  Bayreutherstr.  29. 

*1361.  -  Zimmermann  in  Halle  a.  S.,  Bergmannstrost. 

*1362.  -  Zipser  in  Wien  VIll,  Feldgasse  14. 

1363.  -  von Zoege-Man teuffei,  Staatsrath  u.Prof.  inDorpat,  Livland. 

*1364.  -  Zondek  in  Berlin,  Münzstr.  30. 

1365.  -  Otto  Zuckerkandl,  Wien  I.,  Elisabethstr.  10. 

1366.  -  Zühlke  in  Guben,  Markt  8. 

1367.  -  Zweifel,  Geh.  Med.-Rath  u.  Professor  in  Leipzig,  Stephanstr.  7. 
*1368.  -  Zwicke,  General-Oberarzt  zu  Preiburg  i.  B. 

IV.  Frühere  Vorsitzende  der  Gesellschaft. 

von  Langenbeck,  1872—1885.    f  '^'  September  1887. 
von  Volkmann,  1886,  1887.     f  28.  November  1889. 
•  E.  von  Bergmann,  1888—1890,  1896,  1900. 
Thiersch,  1891.    f  28.  April  1895. 
Ä.  von  Bardeleben,  1892.    f  24.  September  1895. 
Franz  Koenig,  1893. 
von  Esmarch,  1894. 
Gussenbauer,  1895.    f  19.  Juni  1903. 
von  Bruns,  1897. 
Trendelenburg,  1898. 
Eugen  Hahn,  1899.    f  1.  Movember  1902. 
Czerny,  1901. 
Theodor  Kocher,  1902. 
Ernst  Küster,  1903. 

V.  Liste  der  lebenslängrlichen  Mitgrlieder. 

1.  Dr.    Auler,  Stabs- Arzt  in  Plantieres-Queulen. 

2.  -     von  Bardeleben,  Chef-Arzt  in  Bochum. 

3.  -     Bardenheuer,    Geh.  San.-Rath,     Professor   und   dirig.   Ary.t 

in  Köln. 
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4.  Dr.  Franz  Bardenheaer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

'k  -  CarlBeck,  Professor  in  New- York. 

6.  -  Adolf  Becker  in  Rostock. 

7.  -  Becker,  Oberarzt  in  Hildesheim. 

^J.  -  Bennecke,  Professor  in  Charlottenburg,  Fa>anenstr.  13, 

9.  -  Bernays.  Professor  in  St.  Loais.  Nord-Amerika. 

10.  -  Bidder,  San.-Rath  in  Berlin,  Karfurstenstr.  103. 

11.  -  Braem  in  Chemnitz. 

12.  -  F.  Busch,  Professor  in  </harIottenburg.  Lietzenburger>lr, 

13.  -  Eigenbrodt,  Professor  in  Darmstadt. 

14.  -  Freiherr  von  Eiseisberg,  s.  oben. 

15.  -  Es  eher,  Primar-Chirurg  in  Triest. 

16.  -  Fenger,  dirigirender  Arzt  in  Chicago. 

17.  -  Firle  in  Bonn. 

18-  -  Garre,  Geh.  Med,-Kath  und  Prof.  zu  Königsberg  i.  Pr. 

19.  -  Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

20.  -  Goebel  in  Breslau. 

21.  -  Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

22.  -  Gras  er,  Professor  und  Oberarzt  in  Erlangen. 

23.  -  Grimm  in  Nürnberg. 

24.  -  Gürtler,  Hed.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 
2j.  -  Hackenbruch  in  Wiesbaden. 

26.  -  Haeckel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

27.  -  Haegler,  Docent  in  Basel. 

28.  -  Halsted,  Professor  in  Baltimore. 

29.  -  Hasenbalg  in  Hildesheim. 

30.  -  Hasse  in  Charlottenburg,  Joachimsthalerstr.  41. 

31.  -  Heidenhain,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms. 

32.  -  Helferich,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 

33.  -  Herz  stein  in  San  Francisco.  Californien. 

34.  -  Hoffa,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Charlottenburg,  Mcinekestr.  21 

35.  -  Hrabowski  in  Wanzleben. 
.%.  -  Kammerer  in  New- York. 

37.  -  Kapsammer  in  Wien  IX,  Maria  Theresiastr.  3. 

38.  -  Kehr,  Professor  in  Halberstadt. 

39.  -  Kiwull,  Stadtarzt  in  Wenden,  Livland. 

40.  -  Klostermann,  Krankenhausarzt  in  Gelsen kirchen. 

41.  -  W.  Körte,  s.  oben. 

42.  -  Krabbel,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

43.  -  Fedor  Krause,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

44.  -  Kredel,  Oberarzt  in  Hannover. 

45.  -  Küster,  s.  oben. 

46.  -  Landow,  Oberarzt  in  Wiesbaden. 

47.  -  Lange  in  Lonkorrek  bei  Lonkorsz  in  Westpreussen. 

48.  -  Carl  Lauenstein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

49.  -  G.  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 


62. 
63. 
64. 
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öO.  Dr.  Loose  in  Bremen. 

51.  •  Methner,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

52.  -  Willy  Meyer  in  New  York.  * 

5-^.    -  von  Mikülicz-Radecki,  Geh.Med.-Kalh  und  Prof.  in  Broslau. 

54.  -  Murphy,  Professor  in  Chicago. 

55.  -  Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

56.  -  Narath,  Professorin  Utrecht. 

57.  -  Rosswell  Park,  Professor  in  Buffalo,  Nord-Amerika. 
^-     -  Pilz  in  Stettin. 

59.     -  August  Polis  in  Lüttich. 

^-     -  Rehberg,  Med.-Kath  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

^^'     -  Riedel,  s.  oben. 

-  Rose,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Berlin,  Tauenzionslr.  S. 

-  Rosenberger,  Hofrath,  Proi.  und  dirig.  Arzt  in  Würzburg. 
Rosmanit,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

^-     -  A^l  Sandberg  in  Bergen,  Norwegen. 

^-     -  Schüssler  in  Bremen. 

^'*-     -  Schulze-Berge,   dirig.  Arzt  in  Oberhausen,   Rgbz.  Düsseldorf. 

^'     '  Seefisch  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  109. 

^^'     -  Senn,  Professor  in  Chicago,  Nord-Amerika. 

^^'     "  Sick,  Privatdocent  und  Oberarzt  in  Kiel. 

l^'     "  Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

P"      '  Staub,  Geh.  Sanitätsrath  in  Trier. 

P*      "  Stolpe r,  Professor  in  Göttingen. 

1^^*     ~  Troje  in  Braunschweig. 

^^'      ~  Urban,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

^"-     ■  J oh.  Veit,  Professor  in  Halle  a./S. 

11'     -  Wal  lau  in  Porto  Alegre,  Brasilien. 

7g.     -  Walther  in  Chemnitz. 

79.  -  Melville  Wassermann  in  Paris. 

80.  -  Eug.  Zeile  in  San  Francisco. 

81.  -  Zimmermann,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Bayreutherstr.  29. 
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Protokolle,  Diseussionen 


und 


kleinere  Mittheiliiiigen. 


Erster  Sitzangstag. 

Mittwoch,  den  6.  April  1904,  Vormittags  10  Uhr. 
Eröffnung  des  Congresses.    GeDeralversammlang.   Geschäftliche  Mittheilungen. 

Vorsitzender:  Herr  Braun  (Göttingen): 

Hochansehnliche  Versammlung!  Indem  ich  Sie  in  diesem  Jahre  wieder 
zur  gewohnten  Zeit  hier  willkommen  heisse,  eröffne  ich  den  33.  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

Zuerst  habe  ich  die  Pflicht  der  Verluste  zu  gedenken,  die  wir  durch  den 
Tod  in  dem  verflossenen  Jahre  erlitten  haben. 

So  schwer  dasselbe  auch  begann,  indem  schon  14  Tage  nach  der  letzten 
am  6.  Juni  stattgehabten  Sitzung  4  Mitglieder  gestorben  waren,  so  günstig  war 
es  in  seinem  weiteren  Verlaufe,  indem  wir  im  Ganzen  nur  den  Tod  von  8  Mit- 
gliedern zu  beklagen  haben. 

Am  10.  Juni  starb  hier  in  Berlin  Herr  Sanitätsrath  Dr.  Pelkmann,, 
ein  hochangesehener,  vielbeschäftigter  Arzt. 

Am  11.  Juni  endete  eine  Apoplexie  das  Leben  von  Professor  Rudolf 
Jürgens.  Geboren  am  19.  Januar  1843  in  Fengshausen  in  Oldenburg  ging 
er,  zunächst  für  die  Landwirthschaft  bestimmt,  später  zur  Medicin  über.  1873, 
wurde  er  Assistent  am  pathologisch-anatomischen  Institut  der  hiesigen  Univer-, 
sität  und  später  der  Gustos  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  desselben. 
Wenn  auch  die  Hauptthätigkeit  von  Jürgens  auf  diesem  Gebiete  liegt,  so  hat 
derselbe  sich  doch  auch  in  den  Sitzungen  unserer  Gesellschaft  bethätigt,  so 
zuletzt  noch  1892  in  der  Discussion  über  Carcinome,  mit  deren  Studium  er 
sich  im  parasitären  Sinne  in  den  letzten  Jahren  viel  beschäftigt  hat. 

Am  14.  Juni  verschied  Dr.  Karl  Schwalbe   in  seiner  letzten  Heimatb 
Los  Angelos  in  Californien.     Geboren  am  17.  Januar  1838  zu  Quedlinburg,, 
hatte  er  sich  zunächst  nach  Vollendung  seiner  Studien  in  der  Schweiz  nieder- 
gelassen.   Aber  nicht  lange  blieb  er  dort,    sondern  bald  ging  er  theils  aus 
Sorgen  um  seine  Gesundheit,  theils  wohl  aus  Wanderlust  zunächst  nach  Costa; 
Rica  und   dann    nach  New  York.     Bald    kehrte  er  nach  der  Schweiz  zurück, 
und  habilitirte  sich  Ende  der  60er  Jahre  für  das  Fach  der  Hygiene  in  Zürich. 
Den  Feldzug  1870/71  machte  er  als  Stabsarzt  in  dem  badischen  Corps  mit  und 
Hess  sich  nach  Beendigung  desselben  zunächst  in  Weinheim,    dann  in  Magde- 
burg nieder.    Ueberall  gelang  es  ihm  eine  ausgedehnte  ärztliche  Thätigkeit, 
zu  erlangen.      Ende  der  80er  Jahre  ging   Schwalbe    nach    Los  Angelos 
und  ist  seitdem   nie   wieder   nach  Deutschland  zurückgekehrt.     Nichtsdesto- 
weniger hing   er  an   seinem   alten  Vaterland   und   blieb    stets   ein  Mitglied 
unserer  Gesellschaft.    Verbunden   ist   der  Name  Schwalbe's   hauptsächlich, 
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mit  den  sabcatanen  Injeclionen  des  Alkohols,  dessen  sklerosirende  Eigen- 
schaft er  zur  Heilang  von  Gefassgeschwülsten  —  besonders  aber  der 
Stramen  und  Hernien  —  benutzte.  Allgemeine  und  ungetheilte  Anerkennung 
fand  Schwalbe  mit  dieser  Methode,  die  er  von  1871  an  ausgebildet  hatte, 
nicht:  wenn  auch  bei  grosser  Geduld  und  langer  Dauer  der  Behandlung  an 
deren  Wirksamkeit  nicht  zu  zweifeln  ist,  so  führten  die  in  jener  Zeit  unter  dem 
Schutze  der  Antisepsis  ausgebildeten  operativen  Maassnahmen  doch  ohne 
Zweifel  schneller  und  sicherer  die  Heilung  dieser  Leiden  herbei. 

Den  schwersten  Verlust  im  verflossenen  Jahre  erlitt  aber  unsere  Gesell- 
schaft am  19.  Juni  durch  den  Tod  von  KarlGussenbauer  in  Wien.  Am 
30.  October  1842  war  derselbe  in  Obervellach  im  Möllthal  in  Kärnthen  geboren, 
als  Sohn  eines  Arztes,  der  zwar  sehr  geschätzt  und  viel  beschäftigt,  aber  wenig 
mit  Glücksgütern  gesegnet  war.  Der  knappen  Verhältnisse  zu  Hause  wegen 
kam  Gussenbauer  schon  als  sechsjähriger  Knabe  zu  einem  Onkel,  der  Geist- 
licher war,  und  einige  Jahre  später  auf  das  erzbischöfliche  Seminar  in  Salz- 
burg, um  dortselbst  für  den  geistlichen  Stand  vorbereitet  zu  werden.  Aber 
bald  verliess  er  diese  Stätte,  wohl  erkennend,  dass  er  auf  anderem  Felde  seine 
Fähigkeiten  mehr  bethätigen  könnte.  Nachdem  er  noch  einige  Zeit  das  Gym- 
nasium in  Klagenfurt  besucht  hatte,  bezog  er  im  Jahre  1861  die  Universität 
Wien,  um  Medicin  zu  studiren.  Aber  leicht  wurden  die  nun  kommenden 
Studien  Gussenbauer  nicht  gemacht,  galt  es  doch,  sich  zunächst  die  Mittel 
zu  dem  Studium  durch  Stundengeben  und  durch  die  Uebernahme  einer  Hof- 
meisterstelle in  einer  adligen  Familie  zu  verschaffen.  Gewiss  hatte  aber  diese 
Zeit  einen  starken  Einilnss  auf  die  Persönlichkeit  Gussenbauer 's  ausgeübt 
und  manche  der  Charaktereigenthümlichkeiten,  die  wir  später  an  ihm  schätzten, 
wurden  hier  entwickelt.  Nach  Abschluss  seiner  Studien  wollte  Gussenbauer, 
der  ein  Schüler  von  Schuh  war,  als  Operationszögling  an  die  Klinik  von 
Dumreicher:  durch  einen  Zufall  wurde  das  zur  Erlangung  dieser 
Stellung  nöthige  Examen  von  Billroth  abgehalten,  der  nach  demselben 
Gussenbauer,  wohl  dessen  Fähigkeiten  erkennend,  für  seine  Klinik  annahm. 
Dieser  Zufall  war  entscheidend  für  das  ganze  künftige  Leben  Gussenbauer's. 
Im  Jahre  1872  wurde  er  nach  dem  Abgange  von  Czerny  Assistenzarzt  der 
B  i  11  roth 'sehen  Klinik  und  schon  im  Jahre  1875  erfolgte  seine  Berufung  an 
die  Universität  Lüttich.  Ein  Aufenthalt  von  einigen  Monaten  in  Paris  genügte 
seinem  eisernen  Fleisse  die  zur  Uebernahme  seiner  neuen  Stellung  nothwendige 
Kenntniss  der  französischen  Sprache  sich  zu  verschaffen.  Eine  dankbare  Aufgabe 
fand  Gussenbauer  in  Lüttich,  indem  er  die  moderne  Chirurgie  dort  ein- 
führen rausste,  und  glänzend  gelang  es  innerhalb  kurzer  Zeit  seinem  organi- 
satorischen Talent,  diese  Aufgabe  zu  lösen,  reiche  Erfolge  zu  erzielen  und 
Anerkennung  zu  finden.  Aber  lange  dauerte  diese  Thatigkeit  Gussenbauer 's 
im  Auslande  nicht,  schon  2Y2  Jahre  später  —  1878  —  kehrte  er  in  seine 
österreichische  Heimath  zurück,  um  als  Nachfolger  von  Heine  die  chirurgische 
Klinik  in  Prag  zu  übernehmen.  In  dieser  Stellung  war  er  16  Jahre  lang  un- 
ermüdlich thätig,  aber  nicht  nur  in  medicinischer  Hinsicht,  sondern  auch  als 
Führer  in  den  nationalen  Kämpfen  für  deutsche  Cultur  und  deutsches  Recht 
in  Böhmen. 
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1894  erfuhr  Gussenbauer  aber  die  höchste  Anerkennung  durch  eine 
Bernfang  an  Billroth's  Stelle  nach  Wien.  Auch  hier  war  er  unermüdlich 
thätig,  besonders  auch,  wie  sein  Vorgänger,  für  eine  Umgestaltung  seiner 
Klinik,  die  er  aber  leider  nicht  erlebte.  Aeussere  Ehren,  auf  die  Gussen- 
bauer allerdings  wenig  Werth  legte,  fielen  ihm  hier  zu,  und  hohe  Anforde- 
rangen  an  seine  Arbeitskraft  wurden  gestellt,  vor  Allem  noch  in  seinen  letzten 
Monaten,  als  er  zur  gewohnten  Thätigkeit  die  Arbeit  des  Rectors  der  Universität 
Wien  mit  übernahm.  Schwer  mögen  ihm  dieselben  geworden  sein,  als  die  Er- 
scheinungen eines  Herzleidens  sich  immer  mehr  und  mehr  bei  ihm  geltend 
machten. 

Noch  einmal  hatte  ein  kurzer  Aufenthalt  im  Süden  und  in  seiner  viel- 
geliebten Heimath  ihn  so  gebessert,  dass  er  Anfang  Juni  seine  Thätigkeit  in 
Wien  wieder  aufnehmen  konnte.  Aber  schon  am  16.  Tage  dieses  Monats  stellte 
«ich  eine  Insufficienz  der  Herzmuskulatur,  Athemnoth  und  eine  Embolie  ein, 
die  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  führte. 

Dies  der  äussere  Lebensgang  von  Gussenbauer.  Aber  welche  Summe 
von  Arbeit  nicht  nur  in  ärztlicher,  sondern  ganz  besonders  auch  in  wissen- 
schaftlicher Hinsicht  liegt  innerhalb  dieser  Zeit.  Nicht  kann  es  meine  Aufgabe 
sein,  alle  Arbeiten  Gusenbauer's,  mit  denen  er  sich  einen  dauernden  Namen 
in  unserer  Wissenschaft  gemacht  hat,  hier  aufzuzählen,  aber  einige  muss  ich 
^och  hervorheben.  Hierzu  gehören  vor  Allem  seine  Studien  über  das  Carcinom. 
1872  erschien  seine  erste  Arbeit  über  den  Uebergang  des  Carcinoms  auf  die 
Lymphdrüsen,  1902  sprach  er  zum  letzten  Mal  öffentlich  hier  bei  seinem  letzten 
fiesuch  unseres  Congresses  über  diesen  Gegenstand.  Die  meisten  von  Ihnen 
werden  sich  noch  erinnern,  wie  er  mit  unermüdlicher  Geduld  nnd  fester  Ueber- 
zeogung  von  der  Richtigkeit  seiner  Ansicht  in  der  Mittagspause  oben  in 
anserem  ßibliothekssaal  seine  mikroskopischen  Präparate  jedem,  wer  es  auch 
sein  wollte,  demonstrirte,  um  den  Uebergang  der  Leukocyten  und  Bindegewebs- 
körpercben  in  epitheliale  Zellen  zu  beweisen.  Ferner  möchte  ich  hervorheben 
die  durch  die  erste  Kehlkopfexstirpation  Billroth's  veranlasste  Construction 
«ines  künstlichen  Kehlkopfes;  fernerhin  die  bekannte  klinische  und  patho- 
logisch-an  atomische  Studie  über  das  Magencarcinom  und  die  experimentellen 
Untersuchungen  über  die  partielle  Magenresection,  weiterhin  die  beiden  Liefe- 
rongen  der  Deutschen  Chirurgie,  die  eine  Fülle  eigener  Arbeit  und  Erfahrung 
enthalten,  von  denen  die  eine  über  traumatische  Verletzungen  1882,  die 
andere  über  Pyohämie,  über  Septikämie  und  Pyosepthämie  im  Jahre  1884  er- 
Bcbienen  ist.  Nennen  muss  ich  auch  noch  die  Veröffentlichung  über  die 
buccale  Exstirpation  der  basilaren  Rachengeschwülste,  die  verschiedenen  Ar- 
beiten über  die  Diagnose  und  Behandlung  der  Pankreascysten,  über  die  com- 
binirte  Oesophagotomie  und  eine  neue  Methode  der  Stomatoplastik.  Erlassen 
Sie  mir  die  anderen  Arbeiten  Gussenbauer's,  die  fast  stets  etwas  Neues  und 
Werthvolles  brachten  und  wohl  auch  der  Erwähnung  werth  wären,  hier  aufzu- 
zahlen. Alle  diese  Arbeiten  zeugen  in  ihrem  knappen  und  bestimmten  Aus- 
druck von  der  Verstandesschärfe,  von  dem  logischen  Denken  und  von  der 
hochentwickelten,  häufig  neue  Wege  zeigenden  operativen  Technik  Gussen- 
-^auer's.  Aber  nicht  nur  als  Mann  der  Wissenschaft,  sondern  auch  als  Mensch 
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fand  Gussenbauer  überall  Anerkennung  und  Dankbarkeit.  Mag  er  vielleicht 
manchem  auch  etwas  abweisend,  manchmal  vielleicht  rücksichtslos  offen  und 
hart  im  Urtheil  erschienen  sein,  so  war  er  andererseits  von  einem  unbestech- 
lichen Rechtsgefühl,  von  absoluter  Zuverlässigkeit,  von  hohem  Pflichtgefühl 
und  Herzensgüte,  stets  bereit  zu  helfen,  unbekümmert  um  die  eigene  Person 
und  zuletzt  auch  seines  schweren  Leidens.  Gussenbauer  gehörte  zu  den 
fleissigsten  Besuchern  unserer  Gongresse,  die  er  oft  durch  seine  Vorträge  und 
Discussionen  belebte. 

Das  Bild  Gussenbauer 's,  hier  zu  meiner  Linken,  das  heute  umflort, 
aber  mit  der  Palme  geschmückt  sich  Ihnen  zeigt,  möge  dazu  beitragen  das 
Andenken  an  ihn  in  unserer  Gesellschaft,  der  er  vom  Jahre  1875  angehört  hatte 
und  deren  Vorsitzender  er  im  Jahre  1895  war,  stets  wach  zu  erhalten. 

Von  weiteren  Verlusten  hätte  ich  dann  zu  erwähnen,  Professor  Rudolf 
Trzebickv,  der  am  22.  Juli  als  dirigirender  Arzt  des  St.  Lazaruskranken- 
hauses in  Krakau  starb.  Im  Jahre  1859  in  Klausenburg  geboren,  studirte  er 
in  Krakau,  promovirte  1883  daselbst  und  wurde  bald  nachher  Assistenzarzt  an 
der  Klinik  von  v. Mikulicz.  Nach  5jähriger  Assistentenzeit  verliess  er  dieselbe 
um  sich  selbständig  zu  machen,  und  rasch  gelang  es  ihm  reiche  Thätigkeit  zu 
finden.  Im  Jahre  1891  übernahm  Trzebicky  die  Leitung  der  chirurgischen 
Abtheilung  beim  Spital  der  barmherzigen  Brüder,  1897  diejenige  des  Lazarus- 
spitals. Trzebicky  war  wissenschaftlich  sehr  thätig.  Ich  erwähne  nur  seine 
Beiträge  zu  den  Operationen  an  der  Harnblase,  die  chirurgische  Behandlung 
der  acuten  Peritonitis,  seine  Abhandlungen  über  Magenchirurgie,  über  die 
Herniolaparotomie,  über  operative  Behandlung  der  Hämorrhoiden,  über  die 
Venennaht,  über  die  Verletzung  der  A.  epigastrica  und  über  das  zulässige 
Maass  der  Resection  des  Dünndarms;  die  meisten  dieser  Arbeiten  sind  polnisch 
und  in  deutschen  Journalen  veröffentlicht.  Die  letzte  mir  bekannt  gewordene 
Arbeit,  ein  Bericht  über  10000  am  St.  Lazaruskrankenhause  ausgeführte  Ope- 
rationen zeigt  wie  er  unter  schwierigen  Verhältnissen  gearbeitet  hat,  wie  er 
trotz  mangelhafter  Räumlichkeiten  und  geringer  Mittel  doch  gute  Erfolge  er- 
zielte und  wie  er  mit  Erfolg  zahlreiche  junge  Aerzte  zu  tüchtigen  Operateuren 
heranbildete,  die  jetzt  eine  segensreiche  Thätigkeit  in  Galizien  entfalten. 

Am  29.  September  starb  nach  langen  schweren  Leiden  in  Oeynhausen 
der  Geheime  Sanitäts-  und  Medicinalrath  Dr.  Justus  Petri,  dirigirender  Arzt 
des  Landkrankenhauses  in  Detmold.  Am  8.  September  1844  daselbst  geboren, 
gehörte  er  seiner  Vaterstadt,  abgesehen  von  seiner  Studienzeit  und  weniger 
Jahre,  die  er  als  Arzt  in  Lage  und  Cassel  thätig  war,  ständig  an.  Im  Jahre 
1875  wurde  er  als  dirigirender  Arzt  an  dem  Landkrankenhaus  angestellt, 
1879  übernahm  er  die  Directorialgeschäfte  desselben,  die  er  beibehielt  bis 
1890  ihn  schwere  körperliche  Leiden  zwangen,  dieselben  niederzulegen.  Fort- 
dauernd war  er  für  dieses  Landkrankenhaus,  das  durch  Gaben  des  fürstlichen 
Hauses  und  des  ganzen  Lipper  Volkes  gebaut  war,  thätig,  auf  seine  Initiative 
hin  wurde  dasselbe  erweitert  und  den  Forderungen  der  Neuzeit  angepasst,  so 
dass  das  Haus  in  seiner  jetzigen  Gestalt  der  unermüdlichen  Arbeit  Petri 's  zu 
verdanken  ist.  Leider  hat  er  die  Ausführung  seines  letzten  Planes,  die  Er- 
bauung eines  Wöchnerinnenheims  nicht  mehr  erlebt.     Mit  Petri 's  Tod  hat 
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Detmold  and  das  dazu  gehörige  Land  seinen  bekanntesten  Arzt  und  Operateur 
verloren,  der  ausserordentlich  beliebt,  geachtet  und  gesucht  von  allen  Schichten 
der  Bevölkerung  war. 

Ausserdem  verloren  wir  in  diesem  Jahre  noch  von  unseren  Mitgliedern 
hier  in  Berlin  Herrn  Dr.  Schatz,  und  ?or  wenigen  Wochen  Herrn  Dr.  Schröder, 
die  beide  fleissige  Besucher  unserer  Congresse  waren. 

Zorn  Schlüsse  habe  ich  noch  zu  gedenken  eines  ausländischen  Mitgliedes, 
des  Herrn  Dr.  Gevaert  in  Middelkerk  in  Belgien.  Derselbe  gehörte  nicht  lange 
Zeit  unserer  Gesellschaft  an,  er  starb  kurz  vor  unserem  letzten  Congresse, 
42  Jahre  alt,  sein  Tod  wurde  uns  aber  erst  nach  demselben  bekannt.  Er  war 
ein  unermüdlicher  und  wissenschaftlich  thätiger  Mann,  aus  dessen  Feder  aner- 
kannte Arbeiten  stammen  über  die  Behandlung  der  rhachitischen  Skoliose  durch 
Oypscorsett,  über  TorticoUis,  über  den  Pottaschen  Buckel,  über  die  seröse  Pleu- 
ritis und  über  manche  andere  Capitel  der  Kinderchirurgie.  Der  Verlust 
Oevaert's  wurde  in  Belgien  schwer  empfunden. 

Mit  Trauer  haben  wir  der  Verstorbenen  gedacht,  zugleich  aber  auch  mit 
Dankbarkeit  für  das,  was  sie  unserer  Gesellschaft  gewesen  sind ;  ich  bitte  nun 
die  Anwesenden,  um  das  Andenken  an  die  Todten,  welche  wir  im  verflossenen 
•lahre  zu  beklagen  hatten,  zu  ehren,  sich  von  ihren  Sitzen  zu  erheben.  (Geschieht.) 

M.  H.!  Wir  kämen  jetzt  zu  dem  geschäftlichen  Theil  unserer- heutigen 
Sitzung,  und  werden  da  zunächst  den  zweiten  Vorsitzenden  zu  erwählen 
haben,  der  dem  Herkommen  gemäss  hier  in  Berlin  seinen  Sitz  haben  soll. 

Ich  möchte  Ihnen  Herrn  von  Bergmann  vorschlagen.  (Allgemeine  Zu- 
stimmung.) 

Da  dieser  Vorschlag  wohl  allgemeine  Anerkennung  findet  und  da  ich 
weiss,  dass  Herr  von  Bergmann  die  Wahl  annehmen  wird,  bitte  ich  ihn, 
dieses  Amt  zu  übernehmen.    (Geschieht.) 

Wir  hätten  dann  weiter  noch  den  Ausschuss  zu  ergänzen  dadurch,  dass 
wir  einen  zweiten  Schriftführer  wählen.  Es  begleitete  dieses  Amt  im 
verflossenen  Jahre  Herr  Kümmell,  und  ich  schlage  Ihnen  vor,  denselben  in 
diesem  Jahre  wiederzuwählen.    (Zustimmung.) 

Auch  diese  Wahl  findet  Zustimmung.  Ich  nehme  an,  dass  Herr  Kümmell 
diese  Wahl  annimmt.    (Geschieht.) 

Wir  hätten  dann  weiterhin  in  den  Ausschuss,  dem  bereits  die  früheren 
Vorsitzenden  der  Gesellschaft  angehören,  vier  weitere  Mitglieder  zu  wählen. 
Es  war  auch  da  das  Herkommen,  dass  Mitglieder,  die  in  den  Ausschuss  im 
verflossenen  Jahre  gewählt  waren,  auch  in  diesem  Jahre  wieder  Mitglieder  des 
Ausschusses  wurden,  wenn  sie  anwesend  waren.  Da  nun  die  vier  Mitglieder, 
die  im  vorigen  Jahre  in  den  Ausschuss  gewählt  waren,  die  Herren  E.  Richter, 
von  Eiseisberg,  Jliedel  und  Rehn,  hier  anwesend  sind,  so  möchte  ich 
Ihnen  vorschlagen,  dass  Sie  auch  diese  vier  Herren  wieder  in  den  Ausschuss 
wählen.  —  Wenn  kein  Widerspruch  erfolgt,  nehme  ich  an,  dass  die  Wahl  statt- 
gefunden hat,  und  ich  würde  damit  den  neuen  Ausschuss  für  constituirt  er- 
klaren. 

Es  wäre  weiterhin    die  Mittheilung  zu  machen,   dass  für  die  politischen 
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Zeitungen  kurze  Berichte  angefertigt  werden  von  den  Herren  Richter  und 
Frank.  Andere  Gorrespondenten  von  Zeitungen  sollen  nicht  zugelassen 
werden  und  sind  hoffentlich  auch  nicht  anwesend. 

Die  Wahl  des  ersten  Vorsitzenden  für  das  Jahr  1905  wird  in  der 
zweiten  GeneralversammluDg  am  Freitag  Nachmittag  stattfinden,  und  zwar 
durch  Zettelabgabe.  Es  ist  nothwendig,  die  Stimmzähler  heute  zu  bestimmen,, 
und  ich  möchte  bitten,  dass  die  Herren  von  Büngner,  Borchard  und 
Petersen  diese  Function  übernehmen  möchten,  um  unter  Leitung  des  Herrn 
Kümmell,  des  zweiten  Schriftführers  der  Gesellschaft,  die  nachher  nothwen- 
digo  Zusammenstellung  zu  machen. 

Es  erfolgt  wohl  kein  Widerspruch  gegen  die  Namen.  Die  H&rren  werden 
annehmen.    Es  sind  also  die  Herren  dazu  bestimmt. 

In  der  zweiten  Generalversammlung  wird  weiterhin  Bericht  über  das 
Langenbeck-Haus  und  die  Kasse  erstattet  werden.  Aber  es  ist  auch 
nöthig,  dass  heute  schon  zwei  Revisoren  der  Kasse  bestimmt  werden,  ich 
möchte  Hmen  dafür  vorschlagen  Herrn  Lauenstein  und  HeiTn  Helfer  ich, 
die  beide  schon  mehrfach  dieses  Amt  besorgt  haben  und  Sachkenntniss  be- 
sitzen. Ich  nehme  an,  dass  die  beiden  Herren  die  Function  auch  in  diesem 
Jahre  wieder  übernehmen.  Ich  weiss  nicht:  sind  die  Herren  da?  (Wird  be- 
jaht.) Die  beiden  Herren  werden  also  das  Amt  annehmen  und  ich  möchte 
ihnen  mittheilen,  dass  heute  nach  der  Vormittagssitzung  im  Nebenzimmer  die 
Bücher  wie  gewöhnlich  zur  Einsicht  bereit  liegen  werden. 

Wir  kämen  dann  zu  dem  Bericht  der  Bibliotheks-Commission,  den 
ich  Herrn  Fischer  zu  erstatten  bitte. 

Herr  Fischer  (Berlin): 

10.  Jahresbericht. 

I.   Die  Büohersammlung  wurde  vermehrt  durch  80  Werke 

von  3475  auf  3555. 
Es  finden  sich  darunter  Werke  von  sehr  hohem  bibliothekarischeD 
Werthe,  z.  B.  Ambroise  Par6,  Cinq  livres  de  Chirurgie  vom  Jahre 
1571,  eine  Ausgabe,  deren  Existenz  Malgaigne  bestreitet;  des- 
selben Autors  Anatomie,  von  der  Malgaigne  sagt:  je  ne  connais 
que  deux  exemplaires;  die  50  sonderbaren  und  wunderbaren  Schuss- 
wundencuren  Purmans,  welche  Zaudy  in  Langenbeck's  Arohiv 
Band  72  so  ausführlich  beschrieben  hat;  Asellis,  de  lacteis  venis 
in  Originalausgabe  mit  den  ersten  farbigen  Holzschnitten  etc.  und 
viele  andere  mehr. 
Die  Zeitschriften  wurden  vermehrt  um  116 

von  2137  auf  2253, 
die  Separat-Abdrücke  und  Dissertationen  um  309 

von  8507  auf  8816  Nummern. 
Diese  Sammlung  ist  ein  besonderer  Vorzug  unserer  Bibliothek.    Sie  er- 
leichtert beträchtlich  ihre  Benutzung  und  erschliesst  Quellen,  die  in 
der  Weltlitteratur  weit  versteckt  liegen. 
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Im  Ganzen  also  um  553  Nummern,  so  dass  ihr  Gesammtbestand,  die 
Gurlt'sche  und  H.  Fischer'sche  Sammlung  mit  eingerechnet, 
zur  Zeit 

22  084  Nummern 
beträgt. 
Von  diesen  wurden  uns  geschenkt  durch  Mitglieder  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  376. 
Ich  hebe  hervor: 
E.  von  Bergmann,  Exe.  -  Berlin:  2  Bücher,  1  Band  Zeitschriften. 

1  Separat- Abdruck  und   1   Röntgen- 

Diapositiv. 
5  Bücher,  82  Separat-Abdrücke. 
1  Buch,    39    Separat-Abdrücke    und 
7  Dissertationen. 

1  Buch. 
3  Bände  Zeitschriften. 

2  Separat-Abdrücke   (Jahresberichte). 
I  Buch. 
1  Buch, 
l  Separat- Abdruck. 

1  Separat- Abdruck. 
5  Dissertationen. 

3  Bücher,  33  Separat-Abdrücke  und 
2  Dissertationen. 

sein  eben  erschienenes  Lehrbuch  der 
allgemeinen  Chirurgie. 

10  Dissertationen. 

5  Bücher,  33  Separat-Abdrücke  und 
2  Dissertationen. 

51  Dissertationen. 

2  Bücher  und  9  Separat-Abdrücke. 
5  Bücher,   1   Band  Zeitschriften  und 


Bertelsmann  -  Hamburg: 

H.  Fischer  -  Berlin: 
Garre  -  Königsberg: 

Gersuny  -  Wien: 

Hildebrand  -  Basel: 

Joachirosthal  -  Berlin: 

Jangengel  -  Bamberg: 

Karewski  -  Berlin: 

A.  Koebler  -  Berlin: 

W.  Körte: 

Küster  -  Marburg: 

von  Leuthoid,  Exe-  Berlin: 

E.  Lex  er: 

von  Mikulicz  -  Breslau: 
Müller  -  Rostock: 

Riedel  -  Jena:* 
Schjerning  -  Berlin: 
Sonnen  bürg  -  Berlin: 


18  Separat-Abdrücke. 
Herr  Hoffa  vermittelte  uns  weiter  die  Zusendung  der  Zeitschrift  für  ortho- 
pädische Chirurgie, 
Berr  Thiem  die  der  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde, 
Herr  Riedinger  das  Archiv  für  Orthopädie,  Mechanothcrapie  und  Unfall- 
chirurgie. 
Von  Nichtmitgliedern  erhielten  wir:   131,  besonders  von  der  Familie 
Wilhelm  Busches:    16  Bücher,  39  Bände  Zeitschriften  und  26  Separat-Ab- 
drücke und  2  Dissertationen  (^ Werke  von  Wilhelm  Busch  und  seinem  Vater) ; 
von  Frau  Gussenbauer  -  Wien:  1  Buch,  45  Separat-Abdrücke; 
Fräulein  Nitoladoni  übergab  uns  1  Buch  und  40  Separat-Abdrücke,  sämnit- 

lich  Arbeiten  ihres  viel  betrauerten  Bruders; 
von  Herrn  Engström  -  Helsingfors:   1  Buch. 

Die  Buchhandlung  von  Vogel  (Dr.  Lampe)  -  Leipzig  lieferte  uns  die 
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Fortsetzung  der  „Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie",  die  Laupp'sche  Buch- 
handlung in  Tubingen  die  der  „Bruns 'sehen  Beiträge  zur  klinischen  Chi- 
rurgie, der  Verlag  von  Breitkopf  u.  Härtel  in  Leipzig  die  des  „Central- 
blattes  für  Chirurgie"  und  der  j,Sammlung  klinischer  Vorträge",  die  Hirsch - 
wald'sche  Buchhandlung  in  Berlin  die  des  „Langenbeck'schen  Archivs". 

Von  der  Statthalterei  in  Wien  erhielten  wir  das  Jahrbuch  der  k.k.  Kranken- 
anstalten in  Wien,  Band  1 — 8. 

Aus  Philadelphia  den  21.  Band  der  Transactions  of  thc  American  surgical 
Association. 

Aus  New  York  Mount  Sinai  Hospital  Report  Bd.  3. 

Angekauft  wurden  32  Bücher  und  20  Bände  Zeitschriften. 

n.  Die  Sammlung  von  Bildern  berühmter  Chirurgen  wurde  ver- 
mehrt um  6  und  zwar  durch: 

E.  von  Bergmann,  Exe.  -  Berlin  1, 
H.  Fischer  -  Berlin  3, 

durch  Ankauf  2. 

HI.  Die  Röntgensammlung. 

Da  zur  Zeit  eine  grosse  Reihe  von  Publicationen  vorzüglicher  Rönigen- 
Aufnahmen  chirurgischer  Krankheiten  existirt  und  tÄglich  vermehrt  wird,  so 
haben  wir  beschlossen,  diesen  Theil  der  Bibliothek  nicht  mehr  zu  pflegen  und 
nur  den  Bestand  zu  bewahren. 

.IV.  Der  Etat  der  Bibliothek  beträgt  1000  Mark.  Verausgabt  wurden  nur 
672,82  Mark,  damit  für  den  Catalog  ein  kleiner  Fond  überbliebe.  Der  Aus- 
schuss  hat  aber  beschlossen,  dass  diese  ersparten  327,18  Mark  ihrer  Bestim- 
mung gemäss  zum  Bücherankauf  verwendet  werden  sollen. 

Der  sehr  kleinen  Zahl  von  Mitgliedern  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie,  deren  Namen  in  unseren  Berichten  Jahr  für  Jahr  als  freundliche 
Geber  und  wohlwollende  Gönner  der  Bibliothek  wiederkehren,  besonders  aber 
Herrn  Generalstabsarzt  Dr.  von  Leuthold,  Excellenz,  und  den  Buchhand- 
lungen von  Hirschwald,  Laupp,  Vogel,  Breitkopf  u.  Härtel  beehren 
wir  uns  für  ihre  werthvolle  Gaben  den  herzlichsten  Dank  auszusprechen  und 
zugleich  an  die  (1200)  Mitglieder,  deren  Namen  noch  niemals  in  unseren  Be- 
richten genannt  werden  konnten,  die  (oft  und  leider  immer  vergeblich  ausge- 
sprochene) Bitte  zu  erneuern,  unsere  Bibliothek,  die  schon  ein  sehr  werth voller 
Besitz  und  eine  grosse  Zierde  des  Hauses  geworden  ist,  durch  Zuwendung  der 
unter  ihrer  Leitung  verfassten  Dissertationen,  der  von  ihnen  selbst  heraus- 
gegebenen Werke  und  in  ihrem  Besitze  befindlichen  älteren  classischen  chirur- 
gischen Schriften  nun  auch  mit  aufbauen  zu  helfen. 

Aus  dem  Catalog  kann  ein  jedes  Mitglied  ersehen,  welche  VeröflFent- 
iichungen  von  ihm  uns  noch  fehlen,  und  das  Versäumte  bald  nachholen. 

V.  Inzwischen  ist  nun  auch  nach  dreijähriger  Arbeit  der  Catalog  der 
Büchersammlung  fertig  gestellt,  so  dass  wir  ihn  von  heute  ab  ausgeben  können. 
Es  ist  beschlossen,  für  denselben  2  Mark  von  den  Mitgliedern,  von  den  Nicht- 
mitgliedern  aber  5  Mark  einzufordern,  um  einen  Theil  der  beträchtlichen 
Kosten  seiner  Herstellung  zu  decken. 

Die  Bedingungen  für  die  Benutzung  der  Bibliothek  sind  dem  Catalog  vor- 
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gedruckt,  werden  aber  auch  einzeln  an  die  Mitglieder  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  abgegeben.  Der  Vorstand  hat  beseblossen,  dass  25  Exem- 
plare mit  guter  Ausstattung  der  Bibliothekscommission  zur  Verfügung  gestellt 
werden  für  die  Ehrenmitglieder  der  Gesellschaft,  für  die  Mitglieder  der 
Bibliothekscommission  und  zum  Versand  an  Bibliotheken  und  Gesellschaften. 
Auch  die  Zettel  zur  Bestellung,  Ausleihung  und  Verschickung  der  Bücher  sind 
gedruckt  und  bei  Herrn  Melzer  zu  haben.  Herr  Mclzer  ist  mit  einem  Jahres- 
gehalt von  500  Mark  als  Bibliotheksassistent  angestellt  worden,  damit  die  Aus- 
leihung und  Versendung  der  Bücher  sofort  schnell  für  die  Mitglieder  und  ohne 
Schaden  für  die  Bibliothek  vor  sich  gehen  kann.  Wir  werden  uns  bemühen, 
so  schnell  und  Yollständig  wie  möglich  allen  Wünschen  gerecht  zu  werden. 
Dies  wird  umso  leichter  geschehen,  je  stricter  die  Bibliotheksordnung  einge- 
halten wird. 

Es  würde  sich  empfehlen,  bei  den  erbetenen  Zeitschriften  auch  den 
Artikel,  auf  den  es  dem  Autor  ankommt,  anzugeben,  damit  die  leichter  zu  ver- 
sendenden Separat- Abdrücke  zur  Verwendung  kommen  können. 

Etat  des  Catalogs. 

Die  Gesamratkosten  des  Catalogs  belaufen  sich  auf  6214  Mark.  Diese 
Summe  scheint  hoch,  doch  bitten  wir  zu  bedenken,  1.  dass  der  Catalog 
40  Druckbogen  Umfang  hat.  Das  sehr  sorgfaltig  von  Herrn  Dr.  Lewitt- 
Berlin  angelegte  Register  umfasst  über  Wj^  Bogen  und  kostet  allein  2215 Mark. 
£s  bildet  dafür  aber  auch  einen  sehr  wesentlichen  Vorzug  des  Catalogs; 
2.  dass  uns  keine  fixirte  Hilfe  bei  der  Abfassung  und  Drucklegung  des  Catalogs 
zur  Seite  stand.  Wir  mussten  daher  jeden  untergeordneten  Schreiberdienst 
und  jede  mechanische  Handreichung  bezahlen;  3.  dass  22  500  Blätter  des 
Zettelcatalogs  revidirt,  verbessert  oder  neu  angelegt  und  40  Druckbogen  grossen 
Formats,  klein  und  in  den  verschiedensten  Sprachen,  daher  sehr  fehlerhaft 
gesetzt,  dreimal  in  der  Correctur  gelesen  werden  mussten ;  4.  dass  22  500 
Bücher,  Dissertationen  und  Separat-Abdrücke  nach  dem  Cataloge  völlig  um- 
gestellt wurden. 

Von  diesen  6214  Mark  sind  gedeckt 

durch  Etatzuschüsse 2500  Mark 

durch  Zuschuss  des  Herrn  Kassirer 1117     „ 

Somit     3617  Mark. 

Es  bleibt  also  ein  Deficit  von 2597  Mark 

und  zwar  an  Druckkosten 1582     ,, 

an  Buchbinderarbeiten 150     „ 

für  die  Anfertigung  des  Registers  an  Herrn  Dr.  Lewitt       865     „ 
Der  Ausschuss  hat  beschlossen,   dieses  Deficit  aus  den  Ersparnissen  zu 
decken  und  damit  die  letzte  und  schwersteLastvon  unseren  Schultern  zunehmen. 

I.  A.  der  Bibliotheks-Commission: 
Dr.  Hermann  Fischer  -  Berlin. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Wir  haben  in  jedem  Jahre  eigentlich  Gelegenheit 
genommen  und  auch  gehabt,  der  Bibliotheks-Commission  unseren  Dank 
abzustatten  für  die  Mühewaltung,    die  sie  übernommen  hat.     Aber  ich  glaube, 
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class  wir  in  diesem  Jahre  ganz  besonders  Veranlassung  haben,  dieser 
Commission  und  besonders  Herrn  Fischer  unsern  Dank  zu  sagen  dafür,  dass 
wir  diesen  Catalog  in  die  Hände  bekommen  haben.  Erst.jetzt  wird  die  Biblio- 
thek für  die  Mitglieder  verwerthbar  sein,  und  ich  bin  überzeugt,  sie  wird 
viel  benützt  werden,  sie  wird  besonders  förderlich  sein  denjenigen  Collegen, 
die  nicht  an  den  Orten  w^ohnen,  in  denen  Bibliotheken  sind.  Für  ganz  besonders 
wichtig  halte  ich,  dass  der  Catalog  am  Schluss  diese  vollständige  Zusammen- 
stellung enihält,  weil  man  dadurch  jederzeit  leicht  sehen  kann,  was  vorbanden 
ist.  Die  Herausgabe  des  Cataloges  hat  sicher  weiterhin  auch  das  Gute,  dass 
der  Bibliothek  noch  mehr  Zuwendungen  gemacht  werden  als  seither,  denn  jetzt 
weiss  man  eigentlich  erst,  was  da  ist,  w^as  noch  fehlt  und  was  man  der  Bibliothek 
zuwenden  kann. 

Ich  glaube  also,  dass  wir  in  diesem  Jahre  ganz  besonders  Veranlassung 
haben  zu  danken,  und  ich  handele  wohl  in  Uebereinstimmung  mit  Ihnen  AHen, 
wenn  ich  der  Bibliotheksoommission  und  besonders  Herrn  Fischer  unseren 
Dank  sage  für  seine  Mühewaltung,  für  die  Sorgfalt  und  Liebe,  mit  der  er  das 
Verzcichniss  unserer  Büchersammlung  zusammengestellt  und  uns  in  die  Hände 
gegeben  hat.    (Beifall.) 

Ich  möchte  im  Anschluss  an  diesen  Bibliotheks-Bericht  an  die  Schen- 
kungen, die  der  Bibliothek  gemacht  sind,  noch  einige  andere  Geschenke 
erwähnen,  die  uns  im  Laufe  des  Jahres  zugegangen  sind.  Ich  weise  zunächst 
hin  auf  das  Bild  unseres  Ehrenmitgliedes  Czerny,  das  seit  unserer  letzten 
Versammlung  hier  in  diesem  Saale  seinen  Platz  gefunden  hat. 

Sie  finden  weiterhin  eine  Büste  von  Busch  in  Bonn,  einem  der  Stifter 
unserer  Gesellschaft,  die  von  der  Familie  und  seinen  Assistenten  geschenkt 
worden  ist,  in  der  Vorhalle,  im  Flur,  gleich  links  von  diesem  Ausgang. 

Es  wäre  dann  weiterhin  noch  zu  erwähnen  eine  Sammlung,  die  zum  An- 
denken an  Nicolad oni  bei  uns  aufbewahrt  werden  wird  und  die  gemacht 
wurde  von  dessen  Schwester,  Fräulein  Nicoladoni.  Sie  werden  zum  Theil 
diese  Sammlung  schon  gesehen  haben,  die  jetzt  in  unserem  Bibliothekszimmer 
ausgelegt  ist.  Sie  enthält  die  mühevollen  Arbeiten  Nicoladoni 's,  seine 
Untersnchungen  über  die  Skoliose,  und  sie  zeigt  uns  von  Neuem  wieder,  mit 
welcher  Arbeitsamkeit,  mit  welcher  Pünktlichkeit  und  mit  welcher  persönlichen 
Mühe  derselbe  seine  Arbeiten  anfertigte,  und  ich  glaube,  wir  müssen  der 
Schwester  von  Herrn  Nicoladoni  dankbar  sein,  dass  sie  uns  dies  Geschenk 
zum  Andenken  an  ihren  Bruder  vermacht  hat.  Wir  werden  die  Sammlung  hier 
künftig  hin  aufstellen  in  Verbindung  mit  der  Sammlung,  die  wir  von  Julius 
Wolff  haben.  Ich  denke,  Sie  sind  einverstanden,  wenn  ich  Fräulein  Nico- 
ladoni den  Dank  der  Gesellschaft  für  diese  Zuwendung  abstatte.     (Beifall.) 

Es  wären  dann  noch  einzelne  kleine  geschäftliche  Mittheilungen  zu 
machen.  Zunächst  eine  Einladung  und  eine  Mittheilung,  die  uns  der  Röntgen- 
Verein  hat  zugehen  lassen.  Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  im  nächsten  Jahr  im 
Anschluss  an  den  Chirurgencongress  hier  ein  Congress  und  eine  Ausstellung 
stattfinden  soll  zum  Andenken  an  die  zehnjährige  Wiederkehr  der  Entdeckung 
von  Röntgen.  Der  Verein,  der  sich  zur  Feier  dieses  Tages  gebildet  hat,  ladet 
zu  möglichst  zahlreicher  Betheiligung  ein.    Es  sind  Programme  auch  bei  Herrn 
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Heizer  zu  finden.  Ich  habe  leider  nicht  eines  hier,  so  dass  ich  es  jetzt  nicht 
zor  Verfügung  stellen  kann. 

Ich  möchte  weiterhin  noch  erwähnen,  dass  auch  eine  Liste  unten  bei 
Herrn  Melzer  aufliegt,  die  auffordert  zu  einem  Denkmal  fürGussen- 
bauer.  Ich  habe  Ihnen  vorhin  das  Leben  Gussenbauer's  geschildert.  Ich 
habe  allerdings  nicht  so  betont,  wie  ich  es  hätte  vielleicht  thun  sollen,  die 
Verdienste,  die  er  um  seine  Heimath  hat,  um  Obervellach,  den  Ort,  an  den  er 
jährlich  mehrmals  hinging,  um  Erholung  zu  suchen  von  seiner  Thätigkeit  in 
\^'ien,  wo  seine  Eltern  wohnten,  die  er  in  pietätsvoller  Liebe  besuchte,  deren 
Heim  er  umgestaltete,  wie  er  dort  im  Möll-Thal  für  seine  Heimathgeroeinde 
alles  tbat,  um  den  Wohlstand  zu  heben,  wie  er  selbst  eigenen  Besitz  dort  halte 
und  die  Leiden  und  die  Freuden  des  Landwirthes  selbst  kennen  lernte,  wo  er 
seine  Jagden  hatte,  von  wo  aus  er  seine  Hochtouren  machte,  in  denen  er  auch 
so  Bedeutendes  geleistet  hat.  —  Ich  hatte  das  vorhin  nicht  erwähnt  und  wollte 
es  deshalb  jetzt  noch  nachholen. 

An  dieser  Stätte,  in  Obervellach,  soll  ihm  ein  Denkmal  gesetzt  werden, 
damit  auch  dort  das  Andenken  an  seine  Person  erhalten  bleibe.  Die  Liste,  die 
hoffentlich  viel  benutzt  wird,  soll  Sie  auffordern,  Beiträge  für  dieses  L>enkmal 
zu  zeichnen,  ich  empfehle  sie  also  ihrer  besonderen  Berücksichtigung. 

Weiter  wäre  noch  hinzuweisen  auf  die  Tafel,  die  dort  aufgestellt  ist. 
£5  sollen,  damit  der  Vorsitzende  nicht  jedesmal  die  Namen  der  Herren,  an 
welche  Depeschen  angekommen  sind,  zu  verlesen  braucht,  diese  auf  die  Tafel 
geschrieben  werden,  so  dass  jeder  sofort  sehen  kann,  wenn  etwas  für  ihn  ein- 
getroffen ist.  Die  anderen  Postsachen,  die  ankommen,  werden  unten  bei  Herrn 
Melzer  aufliegen.  Wenn  dieselben  an  dem  Tage  der  Ankunft  nicht  abgehoben 
werden,  werden  dieNamen  der  Adressaten  am  folgenden  Tage  an  dieserTufel  auch 
verzeichnet  werden.  Also  heute  sind  natürlich  noch  keine  Namen  da,  aber  in 
den  nächsten  Tagen  werden  Sie  immer  auf  der  Tafel  die  Namen  derjenigen 
Herren  finden,  für  die  Postsendungen  unten  bei  Herrn  Melzer  liegen.  Es  wird 
vielleicht  auf  diese  Weise  der  Postverkehr  etwas  erleichtert  und  beschleunigt. 

Ich  möchte  fernerhin  Herrn  Körte,  als  ersten  Schriftführer  bitten,  die 
Namen  der  neu  aufgenommenen  Mitglieder  zu  verlesen. 

Herr  Körte  (liest):  Es  sind  aufgenommen  die  Herren:  I.Ferdinand 
Sauerbruch  (Breslau),  2.  Max  Hofmann  (Graz),  3.  Josef  Hertle  (Graz), 
4.  Josef  Gilli  (Graz),  5.  Erich  Neu p er t  (Charlottenburg),  6.  Arthur 
Wadarz  (Ratibor),  7.  Antoine  Depage  (Brüssel),  8.  Leopold  Mayer 
(Brüssel),  9.  Richard  Dürr  (Schwäbisch  Hall),  10.  Laurenze  Ilendee 
(Baffalo),  11.  Hermann  Kaposi  (Heidelberg),  12.  Viktor  Lieblein  (Prag), 
13.  Adolf  Jenckel  (Göttingen),  14.  Hans  Doering  (Göttingen),  15.  W. 
Böcker  (Berlin),  i€.  Ernst  Sachs  (Berlin),  17.  Felix  Smoler  (Olniütz), 
18.  Robert  Plattner  (Innsbruck),  19.  N icolaus  Nürnberger  (Innsbruck), 
^.  Michael  Badacsonyi  (Innsbnick),  21.  Friedrich  Kroiss  (Innsbruck), 
^'  Carl  Rupp  (Innsbruck),  23.  Rotgans  (Amsterdam),  24.  Otto  Lanz 
(Amsterdam),  25.  Johannes  Soerensen  (Berlin),  26.  Max  Cohn  (Berlin), 
27.  Erich  Rosenthal  (Berlin),  28.  Alfred  Lotzin  (Halle),  29.  Ernst 
Aülhorn  (Leipzig),  30.   Friedrich  Leskien  (Leipzig),   31.   Otto  Fittig 
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(Breslau),  32.  H.  Stoffeis  (Moers),  33.  N.  Meyer  (Berlin),  34.  Möhring 
(Berlin),  35.  A.  Krön  er  (Berlin),  36.  Alfred  Renner  (Breslau),  37.  Massa- 
mitzi  Moni  (Ise,  Japan),  38.  Josef  Hohn  (Aachen),  39.  August  Brüning 
(Giessen),  40.  Otto  Thielen  (Cleve),  41.  von  Ingersleben  (Halberstadt), 
42.  Hansen  (Kiel),  43.  H.  lleinecke  (Leipzig),  44.  Richard  Werner 
(Heidelberg),  45,  Fritz  Pendl  (Troppau),  46.  Edmund  Meyer  (Berlin), 
47.  C.  E.  Barnett  (Dunedine),  48.  Luxembourg  (Cöln),  49.  Dettraer 
(Bromberg),  50.  Reinprecht  (Bielitz),  51.  Otto  von  Frisch  (Wien),  52. 
ültzmann  (Wien),  53.  Kleinschmidt  (Charlottenburg),  54.  MaxGillarry 
(Amsterdam),  55.  BierensdeHaan  (Leyden),  56.  Ernst  ünger  (Berlin), 
57.  Gulecke  (Berlin),  58.  Otto  Gross  (Frankfurt  a.  Main),  59.  Arthur 
Levin  (Berlin),  60.  Eberlein  (Berlin),  61.  Hemmen  (Cöln  a.  Rh.),  62. 
Luciani  Bacilieri  (Bern),  63.  Rudolf  Deschmann  (Wien),  64.  Ebbing- 
haus  (Berlin),  65.  Heckmann  (Stettin),  66.  Emil  Heymann  (Berlin),  67. 
Josef  Koch  (Berlin),  68.  Pollack  (Berlin),  69.  Fritz  Schmidt  (Dresden), 
70.  Ernst  Schnitze  (Berlin),  71.  Hans  Seidel  (Berlin),  72.  Stappert 
(Sterkrade). 

Im  Ganzen  72. 

Wenn  der  Herr  Vorsitzende  gestattet,  so  möchte  ich  daran  die  alljährliche 
Bitte  an  die  verehrten  Mitglieder  knüpfen,  mir  die  Namen  recht  deutlich  aufzu- 
schreiben, weil  es  oft  Studium  erfordert,  sie  zu  lesen,  und  ferner  mich  in  der  Füh- 
rung des  Registers  dadurch  zu  unterstützen,  dass  die  Herren  mir  Veränderungen 
in  Titel,  Charakter  und  Wohnort  selbst  anzeigen.  Ich  bekomme  manchmal  ge- 
harnischte Karten,  in  denen  es  heisst:  „es  scheint  der  Schriftführung  unbe- 
kannt zu  sein,  dass  ich  schon  seit  einem  Jahre  Professor  bin^^  Es  ist  natürlich 
ein  grosser  Mangel  von  mir,  dass  ich  das  nicht  weiss,  aber  ich  bitte,  dass 
Sie  mich  darin  unterstützen,  indem  Sie  es  mir  gegebenenfalls  selbst  anzeigen. 

Vorsitzender:  Ich  heisse  die  neu  aufgenommenen  Herren  im  Namen  der 
Gesellschaft  willkommen.  Unsere  Gesellschaft  hat  wieder  einen  ganz  bedeu- 
tenden Zuwachs  erfahren,  denn  den  72  Nenaufgenommenen  steht  nur  eine  kleine 
Zahl  Abgegangener  gegenüber,  24  nämlich,  die  abgesehen  von  den  vorhin  er- 
wähnten verstorbenen  Mitgliedern  ausgeschieden  sind.  Es  sind  5  durch  eigenen 
Entschluss  ausgeschieden,  19  durch  die  Bestimmung  der  Gesellschaft,  da  die- 
selben ihre  Beiträge  nicht  bezahlt  haben. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  nur  eine  Depesche  noch  zu  verlesen,  die  ich 
soeben  von  unserem  Ehrenmitgliede  Herrn  König,  der  sich  eben  in 
Baden-Baden  aufhält,  bekommen  habe. 

„Wenn  auch  fern  von  Ihnen,  weilen  meine  Gedanken  in  den  Tagen 
des  Congresses  im  Langenbeckhause.  Dem  Hause  und  seinen  Bewohnern 
im  Jahre  1904  rufe  ich  ein  Vivat,  floreat,  crescat  zu.        Franz  König." 

(Beifall.) 

Ich  glaube,  dass  ich  wohl  auch  hier  in  ihrem  Sinne  handle,  wenn  ich 
Herrn  König  danke  und  ihm  raittheile,  dass  das  Bedauern  auf  unserer  Seite 
ist,  dass  wir  ihn  diesmal  in  unserer  Mitte  vermissen  müssen. 

K«;  ist  noch  ein  sehr  wichtiger  Punkt  zu  erwähnen,  den  ich  fast  vergessen 
hätte.    Es  ist  Ihnen  im  verflossenen  Jahre  schon  mitgetheilt  worden,  dass  die 
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Summe,  für  welche  man  die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  erwerben 
kann,  in  die  Höhe  gesetzt  werden  soll,  und  zwar  von  200  Mk.  auf  300  Mk. 
Es  würde  also  künftighin  im  §  6  der  eine  Passus  heissen :  Durch  einmalige 
Zahlung  des  fünfzehnfachen  Jahresbeitrages  von  300  Mk.  wird  die  lebensläng- 
liche Mitgliedschaft  erworben. 

Wünscht  einer  der  Anwesenden  das  Wort  zu  diesem  Antrage?  —  Wenn 
das  nicht  der  Fall  ist,  nehme  ich  an,  dass  derselbe  genehmigt  ist, 
and  es  wird  künftighin  also  diese  Aenderung  in  unseren  Statuten 
stehen. 

Wir  könnten  jetzt  zum  wissenschaftlichen  Theil  wohl  übergehen^ 
aber  ich  habe  noch  eine  Pflicht,  die  ich  auch  erfüllen  möchte,  nämlich  die, 
noch  einmal  hinzuweisen  auf  die  Dauer  der  einzelnen  Vortrage  und  Demon- 
strationen. Die  Tagesordnung  ist  ja  jetzt  wohl  in  Aller  Händen  und  Sie  sehen, 
dass  wir  diesmal  auf  eine  Summe  von  Anmeldungen  hinblicken,  wie  wir  sie 
bis  jetzt  noch  nicht  gehabt  haben.  Ich  halte  es  kaum  für  möglich,  dass  das 
Alles  erledigt  wird,  besonders  wenn  auch  noch  Discussionen,  die  ja  von  allen 
Seiten  verlangt  werden  und  immer  verlangt  wurden,  stattfinden  sollen.  Es 
wird  ja  vielleicht  etwas  Zeit  gewonnen  dadurch,  dass  gleichartige  Vorträgo 
zusammengestellt  sind,  sodass  gemeinsam  über  diese  die  Discnssion  eröffnet 
werden  kann;  aber  nichtsdestoweniger  glaube  ich  nicht,  dass  alles  erledigt 
werden  kann.  Ich  möchte  also  bitten,  möglichst  selten  die  Zeit  von  20  Minuten 
ToUständig  auszunützen,  also  nicht  zu  glauben,  dass  ein  Vortrag  20  Minuten 
dauern  muss,  sondern  er  kann  gewiss  oft  ohne  Nachtheil  in  10  bis  15  Minuten 
gebalten  werden,  und  ich  glaube,  alle  werden  dankbar  für  eine  derartige  Kürze 
sein«   Für  die  Dauer  von  Discussionsbemerkungen  sind  5  Minuten  erlaubt. 

Ich  bitte  also,  dass  Sie  Ihre  Concepte,  wenn  Sie  solche  haben,  noch  ein- 
mal zu  Hause  vornehmen  und  nachsehen,  ob  man  sie  kürzen  kann.  Vorgelesen 
soll  ja  überhaupt  nicht  werden  hier  bei  dieser  Versammlung. 

Was  die  Zeit  der  Sitzungen  anbelangt,  so  möchte  ich  mir  den 
Vorschlag  erlauben,  für  heute  eine  kleine  Zugabe  noch  zu  machen,  dadurch, 
dass  wir  die  Sitzung  nicht  bis  I2Y2  Uhr,  sondern  bis  1  Uhr  halten.  Wir  haben 
erst  um  10  Uhr  begonnen,  wir  haben  durch  die  geschäftlichen  Mittheilungen 
Zeit  verloren,  wir  sind  am  ersten  Tage,  wir  können  noch  etwas  mehr  leisten, 
als  am  Sonnabend,  und  ich  glaube,  dass  es  ganz  gut  gehen  wird,  wenn  wir 
bis  1  Uhr  die  Sitzung  verlängern. 

Es  wäre  weiter  wünschenswerth,  wenn  wir  auch  die  Nachmittagssitzung 
noch  um  eine  halbe  Stunde  ausdehnen  würden,  ich  werde  den  Versuch  wenig- 
stens machen.  Ich  werde  mich  ja  sehr  bald  überzeugen  können,  ob  der  Versuch 
Anklang  findet  und  ob  an  den  nächsten  Tagen  die  Sitzung  wieder  bis  ^j^^  oder 
5  Uhr  dauern  kann  oder  um  4  Uhr  geschlossen  werden  soll.  Sie  können  das 
ja  sehr  deutlich  anzeigen,  welcher  Ansicht  Sie  sind. 

Nun  erst  kommen  wir  zu  den  Vorträgen  und  ich  ertheile  zunächst  Herrn 
Körte  das  Wort. 

1)  Herr  Körte  (Berlin):  „Ein  Fall  von  Gefässnaht  bei  Aneu- 
rysma arterio-venosum  popliteum."  Mit  Demonstration. 
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M.  H. !  Eine  ganz  kurze  Demonstration!  Der  Junge,  welchen  ich  mir  vor- 
zustellen erlaube,  ist  13  Jahre  alt  und  hat  am  8.  Januar  dieses  Jahres  einen 
Messerstich  in  die  rechte  Kniekehle  bekommen.  Es  hat  erheblich  geblutet.  Der 
Arzt  vernähte  die  Wunde  durch  eine  Naht  und  stillte  dadurch  die  Blutung. 
Am  16.  Januar  kam  er  ins  Krankenhaus  Am  Urban  und  zwar  mit  einer  ver- 
heilten Wunde,  aber  allen  Zeichen  eines  arteriell-venösen  Aneurysmas  in  der 
rechten  Kniekehle. 

Es  bestand  ein  Ekzem  von  dem  Jodoform  verband  und  ich  musste  einige 
Zeit  warten.  Diese  Zeit  habe  ich  angewandt,  um  durch  Druckverbände,  Hoch- 
lagern und  derartige  Maassnahmen  zu  versuchen,  das  Aneurysma  zur  Heilung 
zu  bringen.   Das  gelang  nicht. 

Ich  habe  dann  am  10.  Februar,  nachdem  das  Ekzem  abgeheilt  war,  die 
Gefässe  freigelegt  unter  Blutleere  und  habe  gefunden,  dass  die  Arteria  und  die 
Vena  poplitca  in  der  Ausdehnung  von  etwa  6  mm  mit  einander  verwachsen 
waren.  Diese  Verwachsungsstelle  habe  ich  getrennt  und  habe  dann  das  Loch, 
welches  in  der  Arterie  und  in  der  Vene  entstand,  mit  runden  Darmnadeln  and 
feinem  Carbolzwirn  zugenäht,  jedes  Gefäss  für  sich.  Es  wurde  der  Schlauch 
dann  gelöst  und  mit  einem  Tupfer  ein  W^eilchen  comprimirt.  Ich  sah,  dass  kein 
Blut  austrat,  und  dass  das  arterielle  Blut  sowohl  wie  das  venöse  jedes  durch 
seine  Röhre  glatt  durchging.  Die  Heilung  wurde  dadurch  etwas  complicirt, 
dass  infolge  des  Ekzems  die  Hautwunde  ein  wenig  eiterte;  sonst  ist  die  Heilung 
glatt  erfolgt.  Die  Continuität  des  Gefässrohres  ist  erhalten  geblieben.  Die 
Blasegeräusche  sind  fort.  Man  hörte,  als  ich  den  Jungen  zuletzt  untersuchte, 
noch  ein  leises  Blasegeräusch  an  der  Stelle,  wo  die  Naht  angelegt  ist,  wohl,  weil 
da  die  Arterie  etwas  verengert  ist.  Der  Puls  in  der  Tibialis  antica  und  postica 
war  stets  gut  fühlbar  und  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines  lässt  nichts  zu 
wünschen  übrig. 

Ich  war  im  Zweifel,  ob  ich  nähen  oder  unterbinden  sollte.  Die  Unterbin- 
dung wäre  technisch  natürlich  viel  einfacher  und  vielleicht  auch  sicherer  ge- 
wesen; indess  hat  der  Junge  am  linken  Ober-  und  Unterschenkel  eine  Kinder- 
lähmung. Ich  habe  ihm  vor  8  Jahren  auf  der  linken  Seite  eine  Versteifung 
des  Talo-Cruralgelenks  und  des  Chopart'sohen  Gelenks  gemacht.  In  Folge 
dessen  schien  es  mir  wichtig,  dass  man  ihm  das  rechte  Hauptstandbein  mög- 
lichst intact  erhielt,  und  das  ist  ja  dann  durch  die  Gefässnaht  auch  gelungen. 

2)  Herr  Franz  (Berlin):  „Klinische  und  experimentelle  Beiträge 
bezüglich  des  Aneurysma  arterio-venosum."  MitKrankenvorstellung*). 

3)  Herr  Riese  (Britz):  „Präparat  eines  traumatischen  Aneurysma 
von  seltener  Entstehungsweise".    Demonstration. 

M.  H. !  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  kurz  das  Präparat  eines  Aneurysma 
traumaticum  der  A.  femoralis  demonstrire,  dessen  Entstehungsweise  mir  inter- 
essant schien. 


•)  Da  der  Herr  Vortragende  unmittelbar  nach  seinem  Vortrage  einem 
Commando  nach  Südwest- Afrika  folgen  musste,  so  war  die  Wiedergabe  seines 
Vortrages  nicht  möglich,  und  muss  später  erfolgen.     (Die  Redaction.) 
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Es  handelte  sich  bei  dem  Patienten,  dem  das  Präparat  angehörte,  um 
einen  11  jährigen  Knaben,  der  sich  im  fünften  Jahre  beim  Klettern  über  einen 
Zaun  mit  dem  linken  Oberschenkel  an  einer  Latte  aufgespiesst  hatte  und  dessen 
Wände  danach  ziemlich  heftig  geblutet  haben  soll.  Nach  rasch  erfolgter 
Heilang  der  Wunde  soll  noch  eine  grössere  Anschwellung  dauernd  zurück- 
geblieben sein,  die  ihn  jedoch  nicht  weiter  behinderte.  Eine  Fractur  soll  nicht 
bestanden  haben. 

14  Tage  vor  seiner  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  war  er  von  einem 
Hunde  dicht  neben  der  Geschwulst  in  den  Oberschenkel  gebissen  worden. 
8  Tage  danach  hatte  ich  den  Patienten  gesehen  und  dem  Vater  die  Operation 
des  damals  schmerzlosen  Aneurysma  gerathen.  3  Tage  vor  der  Aufnahme  hatte 
der  Knabe  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Geschwulst  bekommen.  Es 
fand  sich  im  mittleren  Drittel  des  linken  Oberschenkels  ein  faustgrosses  An- 
eurysma der  A.  femoralis  mit  allen  typischen  Symptomen.  1  cm  von  dem 
Aussenrand  der  Geschwulst  entfernt  fand  sich  die  granulirende  Biss wunde.  In 
der  Umgebung  des  Aneurysma  bestand  nunmehr  eine  diffuse  Schwellung,  die 
bei  der  ersten  Untersuchung  durch  mich  nicht  vorhanden  war,  und  die  augen- 
scheinlich die  plötzlich  aufgetretenen  Schmerzen  veranlasst  hatte.  Die  Haut 
war  blau  verfärbt,  teigig,  so  dass  ich  eine  Ruptur  des  aneurysmatischen  Sackes 
annahm.  Ich  habe  das  Aneurysma  nach  Unterbindung  der  Femoralis  dicht 
unterhalb  des  Abgangs  der  A.  profunda  und  dicht  über  dem  Eintritt  in  den 
Ädductorenschlitz  exstirpirt.  Die  Blutung  in  das  umgebende  Gewebe  stammte 
nicht  aus  dem  Aneurysma,  sondern  aus  einem  kleinen  Riss  der  Vene,  die  ich 
ebenfalls  unterband.    Patient  ist  ohne  Störung  geheilt. 

In  dem  Präparat  findet  sich  dicht  an  der  Stelle  des  Loches  in  der  Arterie 
ein  4  cm  langes,  spitzes  Knochenstück,  das  mit  dem  anderen  Ende  frei  in  das 
Aneurysma  hineinragte  und  augenscheinlich  durch  den  Blutstrom  etwas  krumm 
gebogen  worden  ist.  Es  ist  durch  Bindegewebe  dicht  an  dem  Loch  in  der 
Arterie  fixirt  und  passt  mit  der  Spitze  genau  in  das  Loch  hinein.  Ich  habe 
zuerst  gedacht,  dass  es  sich  um  ein  verkalktes  Stück  der  Aneurysmawand 
handele,  die  Untersuchung  zeigte  aber  reinen  Knochen.  Es  erscheint  mir  daher 
fast  zweifellos,  dass  durch  die  Aufspiessung  auf  der  Latte  ein  Stück  des 
Knochens  vom  Femur  abgesprengt  worden  ist,  und  dass  dieses  die  Arterie 
direct  angebohrt  hat.  Denn  das  Loch  lag  an  der  Aussenseite  der  Arterie,  kann 
also  nicht  direct  durch  die  Latte  entstanden  sein,  da  die  Narbe  von  der 
ursprunglichen  Wunde  an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  lag. .  Die  Blutung 
in  der  Umgebung  des  Aneurysma  ist  wohl  durch  eine  wenige  Tage  vor  der 
Operation  entstandene  Arrosion  der  Vene  eventuell  durch  das  Knochenstück 
erfolgt,  das  vielleicht  durch  den  Hundebiss  gegen  die  Vene  angedrückt  worden 
ist;  Jedenfalls  hängt  das  übrigens  unregelmässig  rissige  Loch  in  der  Vene 
nicht  mit  dem  aneurysmatischen  Sacke  zusammen,  auch  fehlen  die  Symptome 
eines  Aneurysma  arteriovenosum. 

4)  Herr  Lexer  (Berlin):  „Weitere  Untersuchungen  über  Knochen- 
arterien und  ihre  Bedeutung  für  krankhafte  Vorgänge"*). 

*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
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5)  Herr  Hofmann  (Graz):  ^^Di^  Arterien  der  skoliotischen 
Wirbelsäule.*) 

Um  zu  sehen,  wie  weit  an  einer  skoliotischen  Wirbelsäule  die  Arterien 
die  Knochenskoliose  mitmachen  und  in  die  Asymmetrie  der  einzelnen  Wirbel  ein- 
bezogen werden,  wurden  an  einer  sinistroconvexen  Brust-  und  dextrocon?exen 
Lendenskoliose  die  Arterien  mit  Teich  mann 'scher  Injectionsmasse  injicirt 
und  zum  Vergleich  auch  mehrere  normale  Wirbelsäulen  untersucht.  Verwendet 
man  zur  Herstellung  der  Teich  mann 'sehen  Injectionsmasse  an  Stelle  Ton 
Schlemmkreide  Zinksulfat  und  färbt  die  Masse  mit  Zinnober,  so  hat  man  den 
Vortheil,  dass  man  sich  durch  Röntgenphotographie  auch  über  die  Vertheilung 
der  Gefässe  im  Knochen  selbst  Aufklärung  verschaffen  kann,  da  diese  In- 
jectionsmasse einerseits  in  die  kleinsten  Knochenarterien  eindringt,  anderer- 
seits im  Röntgenbilde  deutliche  Schatten  giebt.  Auch  gelingt  die  Injection  selbst 
an  sehr  alten  Leichen  Erwachsener  noch  vorzüglich. 

Vergleicht  man  das  Injectionspräparat  der  skoliotischen  Wirbelsäule  mit 
dem  einer  normalen  Wirbelsäule,  so  erkennt  man  sofort,  dass  die  Aorta  de- 
scendens  an  der  nach  links  convexen  Brustwirbelsäule  von  der  linken  Seite 
der  Brustwirbelkörper  auf  die  Vorderfläche  derselben  verlagert  wurde,  also  im 
Sinne  der  Sehne  des  von  der  Brustwirbelsäule  gebildeten  Bogens  abgewichen 
ist.  An  der  Lendenwirbelsäule  finden  sich  analoge  Verhältnisse.  Am  aus- 
geprägtesten sind  diese  Abweichungen  vom  normalen  Verhalten  an  den  Keil- 
wirbeln. 

Durch  diese  Verlagerung  der  Aorta  kommt  es,  dass  die  Intercostal- 
arterien  der  rechten,  concaven  Seite  gleichsam  zu  lang  werden  und  ihre  ür- 
sprungsstelle  aus  der  Aorta  vom  Wirbelkörper  abgehoben  wird.  Dadurch  wird 
auch  das  Anfangsstück  der  Intercostalarterien  von  der  Wirbelsäule  abgehoben, 
schliesst  sich  dem  Aortenumfange  an,  und  biegt,  so  wie  es  den  Wirbelkörper 
erreicht,  winkelig  ab,  um  sich  im  weiteren  Verlauf  dem  letzteren  anzulegen. 
Die  concavseitigen  rechten  Intercostalarterien  erinnern  also  an  das  Verbalten 
der  linksseitigen  Intercostalarterien  einer  normalen  Wirbelsäule. 

Die  convexseitigen  (linken)  Intercostalarterien  sind  in  ihrem  ganzen  Ver- 
lauf der  Circumferenz  des  Wirbelkörpers  innig  angeschlossen,  auch  ihre  Ab- 
gangsstelle aus  der  Aorta  liegt  der  Wirbelsäule  innig  an ;  sie  zeigen  also  ein 
Verhalten,  das  dem  Verbalten  der  rechtsseitigen  Intercostalarterien  einer 
normalen  Wirbelsäule  entspricht.  Analoge  Verhältnisse  wie  die  Intercostal- 
zeigen  auch  die  Lumbaiarterien. 

Die  Verschiedenheiten  im  Verhalten  der  Aorta,  sowie  der  Intercostal-  und 
Lumbaiarterien  der  skoliotischen  Wirbelsäule  gegenüber  der  Norm  bedingen 
naturgemäss  entsprechende  Unterschiede  im  Verhalten  ihrer  Aeste. 

An  der  normalen  Wirbelsäule  sieht  man  die  vorne  und  seitlich  am  Wirbel- 
körper abtretenden  Aeste  der  Intercostal-  und  Lendenarterien  unter  spitzem 
Winkel  nach  hinten  oben  oder  hinten  unten  vom  Stamme  derselben  abgehen. 

Nur  die  Aeste,  insbesondere  die  vorderen  Aeste  der  oberen,  linken  Inter- 


*)    Erscheint    ausführlich    und    mit    zahlreichen  Abbildungen  yersehen  in 
der  Bibliotheca  medica. 
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costalarterien  biegen  entgegen  der  Yerlanfsrichtang  der  Intercostalarterlen  am 
Wiibelkörper  medialwärts  ab. 

Man  kann  die  für  den  Wirbelkörper  bestimmten  Aeste  der  IntercostaU 
und  Lnmbalarterien  je  nach  ihrer  Lage  als  vordere  oder  seitliche  Wirbel- 
körperarterien bezeichnen. 

An  der  skoliotischen  Wirbelsäule  sieht  man  diese  Arterien  auf  der  Seite 
der  Convexität  besonders  am  Brost-,  weniger  am  Lendensegment,  am  deut- 
lichsten an  den  Keilwirbeln,  unter  spitzen  Winkeln  von  den  Intercostal-,  be- 
ziehungsweise Lumbaiarterien  abgehen,  aof  der  Seite  der  Concavität  hin- 
gegen biegen  diese  Arterien  bald  nach  ihrem  Ursprünge  medialwärts  und  nach 
Torne  zu  ab. 

An  Röntgenbildern  normaler  und  skoliotischer  injicirter  Wirbel  kommt 
das  geschilderte  Verhalten  der  Arterien  ebenfalls  zum  Ausdruck.  Man  erkennt 
die  Verlagerung  der  Aorta  im  Sinne  der  Concavität  des  skoliotischen  Bogens. 
Man  sieht  am  Keilwirbel  der  linksoonvexen  Brustskoliose  die  convexseitigen 
Intercostalarterien  in  ihrem  ganzen  Verlauf  dem  Wirbelkörper  innig  an- 
geschlossen und  die  davon  abtretenden  Wirbelkörperarterien  in  der  Verlaufs- 
richtung  der  Intercostalarterie  nach  hinten  ziehen.  Rechts,  auf  der  Seite  der 
Concavität  ist  der  Anfangstheil  der  Intercostalarterie  vom  Wirbelkörper  ab- 
gehoben, und  zeigt,  so  wie  er  diesen  erreicht,  eine  scharfe  Biegung,  um  sich 
im  weiteren  Verlaufe  dem  Wirbelkörper  anzuschliessen. 

Die  concavseitigen  (rechten)  Wirbelkörperarterien  zeigen,  so  weit  sie  im 
Perioste  der  Wirbelkörper  verlaufen,  ein  dem  Verhalten  der  convexseitigen 
Arterien  entgegengesetztes  Verhalten,  indem  sie  nicht  nach  hinten,  sondern 
nach  vorne  verlaufen. 

An  jedem  Wirbel  dringt  von  seiner  zugehörigen  Intercostal-  beziehungs* 
weise  Lumbaiarterie  ein  Ast  durch  das  Foramen  intervertebrale  in  den  Wirbel- 
canal  ein  und  theilt  sich  an  der  Rückiläche  jedes  Wirbelkörpers  in  einen  anf- 
and einen  absteigenden  Ast,  der  mit  dem  entsprechenden  Aste  des  nächst 
höheren  und  tieferen  Wirbels  anastomosirt,  so  dass  die  Bogenwurzeln  um- 
greifende Gefassbögen  zu  Stande  kommen,  die  mit  denen  der  anderen  Seite  an 
der  Rückfläche  jedes  Wirbelkörpers  durch  eine  quere  Anastomose  in  Verbindung 
treten.  Am  normalen  Wirbel  ist  das  Verhalten  dieser  Gefassbögen  ein  sym- 
metrisches. 

Am  Keilwirbel  ist  der  Gefassbögen  der  convexen  Seite  länger  und  flacher 
als  der  kürzere,  stärker  gekrümmte  der  concaven  Seite. 

Der  Scheitel  beider  Gefassbögen  und  damit  die  dieselbe  verbindende 
Anastomose  ist  am  Keilwirbel  etwas  gegen  die  Seite  der  Convexität  verschoben. 
£s  hat  dieses  Verhalten  seine  Ursache  einerseits  in  der  keilförmigen  Ab- 
schrägung des  Wirbelkörpers,  andererseits  in  dem  Wandern  der  „Mitte  hinten^ 
des  Wirbelkörpors  gegen  die  Seito  der  Convexität,  die  sich  ja  auch  in  der  ge- 
änderten Lage  der  hinteren  Venenemmissarien  und  des  Ligamentum  longitudi- 
nale  posterius  ausdrückt. 

Was  nun  die  Arterienverthoilung  im  Knochen  selbst  betrifft,  so 
sieht  man  am  normalen  Brustwirbel  die  Aeste  der  vorderen  und  seitlichen 
Wirbelkörperarterien   in   radiärer   Richtung  gegen   die  Wirbelkörperaxe   vor- 
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dringen.  Dabei  lehrt  ein  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  darch  den 
Wirbelkörper  aufgenommenes  Röntgenbild,  dass  diese  Arterien  in  verschiedener 
Höhe  in  den  Knochen  eindringen. 

Im  Gegensatz  zur  Symmetrie  derArterienvertheilung  des  normalen  Wirbels 
fällt  am  Keilwirbel  sofort  die  hochgradige  Asymmetrie  in  derArterienver- 
theilung auf.  Die  im  Knochen  verlaufenden  Endäste  der  concavseitigen  Wirbel- 
körperarterien sind  grösser  an  Zahl,  zart  und  lang,  und  ziehen,  nur  wenig 
convergirend,  gegen  die  nach  der  Seite  der  Convexität  hin  verschobene  Wirbel- 
körperachse. 

Die  entsprechenden  Arterien  der  oonvexen  Seite  sind  kürzer  aber  kräftiger, 
auch  das  von  hinten  her  in  den  Wirbelkörper  eindringende  Arterienpaar  ver- 
läuft schräg  gegen  die  nach  der  Seite  der  Convexität  hin  verschobene  Wirbel- 
körperachse. 

An  den  Seh  rag  wirb  ein  weicht  das  Verhalten  der  Wirbelkörperarterien 
und  ihrer  Aeste  nur  wenig  von  dem  der  entsprechenden  normalen  Wirbel  ab, 
so  dass  Unterschiede  kaum  in  Betracht  kommen. 

Den  vermittelnden  Uebergang  zwischen  Keil-  und  Schrägwirbel  bildet 
das  Verhalten  der  Zwischen wirbel. 

Der  Keil  Wirbel  zeigt  also  an  einer  skoliotischen  Wirbelsäule  die  grössten 
Unterschiede  in  seiner  Arterienvertheilung  gegenüber  dem  Vorhalten  in  der 
Norm,  und  diese  sind  bedingt  einerseits  durch  die  Verlagerung  der  Aorta  im 
Sinne  der  Sehne  des  skoliotischen  Bogens,  andererseits  durch  die  Asymmetrie 
des  Wirbelkörpers  und  die  dadurch  bedingte  Verschiebung  der  Wirbelkörperachse 
sowie  der  ,,  Mitte  hinten"  des  skoliotischen  Wirbels  nach  der  Seite  der  Convexität. 

Es  liegt  der  Gedanke  nahe,  Beziehungen  zwischen  der  Arterienvertheilung 
der  skoliotischen  Wirbelsäule  und  ihrer  Windung  herauszufinden.  Man  führt 
die  Gosammtwindung  der  skoliotischen  Wirbelsäule  entweder  darauf  zurück, 
dass  die  einzelnen  Wirbel  ihre  Stellung  gegeneinander  verändern,  indem  sich 
ein  Wirbel  auf  dem  anderen  um  eine  verticale  Achse  dreht,  rotirt,  anderer- 
seits darauf,  dass  die  einzelnen  Wirbel  in  ihrem  Gefüge  eine  Torsion,  also 
durch  Umbau  ihrer  Elemente  eine  Gestalts  Veränderung  erfahren.  Wieder  andere 
fassen  die  Gesammtwindung  der  skoliotischen  Wirbelsäule  als  das  Resultat  von 
Rotation  und  Torsion  auf.  Nicoladon i  endlich  hält  die  Windung  für  eine 
nur  scheinbare,  für  den  Ausdruck  der  hochgradigen  Asymmetrie  der  einzelnen 
scoliotischen  Wirbel,  deren  Grund  in  einseitiger  Wachsthumsentfaltung  zu 
suchen  sei. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Befunde  derArterienvertheilung  am  skoliotischen 
Wirbel  im  Stande  sind,  eine  Stütze  für  die  eine  oder  andere  dieser  Ansichten 
abzugeben.  Es  ist  von  vorne  herein  klar,  dass  die  Bewegung  der  einzelnen 
Wirbel  gegeneinander  in  ihren  Gelenken  um  eine  verticale  Achse,  also  die 
Rotation  im  oben  angeführten  Sinne  an  sich  auf  die  Arterienvertheilung  im 
einzelnen  Wirbel  keinen  Einfluss  haben  kann,  wohl  aber  ist  es  denkbar,  dass 
der  Wirbel,  wenn  eine  solche  Rotation  stattfindet,  seine  Lage  nicht  nur  zu 
seinem  oberen  und  unteren  Nachbar  im  Sinne  einer  Drehung  um  eine  verticale 
Achse  ändert,  sondern  auch  zu  den  mit  ihm  in  Beziehung  tretenden  Weich - 
gebilden  seiner  Nachbarschaft,  also  vor  Allem  zur  Aorta. 
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Tbatsächlich  hat  in;in  bei  Betrachtung  eines  skoliotischen  injicirten  Keil- 
wirbels den  Eindruck,  als  hätte  sich  der  Wirbelkörper  im  entgegengesetzten 
Sinne  des  Uhrzeigers,  gleichsam  als  Gelenkkopf  in  der  von  der  Aorta  und  den 
Intercostalarterien  gebildeten  Pfanne  gedreht.  Dieser  Eindruck  wird  einerseits 
dadurch  hervorgerufen,  dass  umgekehrt  wie  am  normalen  Wirbel  die  rechts- 
seitigen Intercostalarterien  in  ihrem  Anfangsabschnitt  vom  Wirbelkörper  abge- 
hoben, die  linksseitigen  auch  in  ihrem  Anfangstheil  dem  Wirbelkörper  ange- 
schlossen sind,  andererseits  dadurch,  dass  die  vorderen  und  seitlichen  Wirbel- 
^örperarterien  nach  ihrem  Ursprung  aus  der  Intercostalarterie  auf  der  Seite  der 
CoDvexität  (links)  nach  hinten,  auf  der  Seite  der  Concavitat  nach  vorne  und 
medialwärts  verlaufen,  und  dabei  ihr  im  Perioste  des  Wirbelkörpers  verlaufen- 
der Antheil  gegenüber  der  Norm  verlängert  erscheint. 

Dieses  eigenthiimliche  Verhalten  der  Intercostalarterien  und  ihrer  Aeste 
hat  nun  aber  darin  seinen  Grund,  dass  die  Aorta  im  Sinne  der  Sehne  des 
skoliotischen  Bogens  gegen  die  Seite  der  Concavität  zu  auf  die  Vorderfläche 
der  Wirbelkörper  sich  verlagert.  Man  kann  also  die  Sache  so  auffassen,  als 
hätte  sich  nicht  der  Wirbelkörper  im  Verhältniss  zur  Aorta  gedreht,  sondern 
es  hätte  umgekehrt  diese  Bewegung  von  der  Aorta  am  Wirbelkörper  statt- 
gefunden. Man  muss  das  Verhalten  der  Arterien  zum  Wirbel  nicht  nothwendig 
als  den  Ausdruck  einer  Rotation  des  Wirbelkörpers  im  Verhältniss  zu  seinen 
Arterien  ansehen,  da  der  Eindruck  der  Rotation  durch  blosse  Verlagerung  der 
iorta  im  Sinne  der  Concavität  des  Bogens  der  Skoliose  zu  Stande  kommen  kann. 

Was  nun  die  Torsion  des  Knochengefüges,  also  die  Gestalts  Veränderung 
des  Wirbels  durch  inneren  Umbau  betrifft,  so  könnte  sich  eine  solche  an  den 
in  den  Wirbelkörper  eingedrungenen  Arterien  doch  nur  in  der  Weise  äussern, 
dass  dieselben  durch  die  Torsion  des  Knochengefüges  von  ihrer  geraden  Ver- 
laafsrichtung  gegen  die  Wirbelkörperachse  abgelenkt  werden.  Man  sieht  jedoch 
aa  allen  Röntgenbildern  injicirter  skoliotischer  Wirbel  diese  Arterien  in  mehr 
4>der  weniger  gerader  Richtung  gegen  die  Wirbelkörperachse  verlaufen,  nur  der 
vorderste  Ast  der  in  den  Knochen  dringenden  Zweige  der  vorderen  Wirbel- 
iorperarterien  zeigt  an  einigen  Keilwirbeln  einen  deutlich,  leicht  bogenförmigen 
Verlauf  der  Scheitel  des  Bogens  gegen  die  Seite  der  Convexität  der  Skoliose 
gerichtet.  Bei  der  geraden  Verlaufsrichtung  der  übrigen  im  Knochen  verlaufen- 
den Aeste  der  Wirbelkörperartericn  ist  eine  Verwerthung  dieses  Befundes  im 
Sinne  einer  Torsion  des  Knochengefüges  nicht  möglich.  Doch  spricht  anderer- 
seits der  vollständig  gerade  Verlauf  der  Arterien  im  Wirbelkörper  auch  nicht 
sicher  gegen  eine  Torsion,  da  mit  dem  inneren  Umbau  des  skoliotischen 
Wirbels  zugleich  eine  Umlagerung  der  Geiasse  im  Inneren  desselben  durch 
einseitige  Resorptions-  und  Appositions Vorgänge  an  den  Gefasscanälen  im 
Knochen  zu  Stande  kommen  könnte. 

Die  Arterienvertheilung  im  skoliotischen  Wirbel  lässt  sich  also  kaum  in 
sicherer  Weise  in  irgend  einer  Richtung  für  die  Entscheidung  der  Rotations- 
ond  Torsion stbeorien  der  Wirbelsäule  verwerthen,  nur  soviel  lässt  sich  mit 
Sicherheit  sagen,  dass  sich  die  Verschiedenheiten  der  Arterienvertheilung  am 
^nd  im  skoliotischen  Wirbel  gegenüber  dem  normalen  Wirbel  auch  ohne 
Rotation  und  Torsion  vollständig  erklären  lassen  einerseits  aus  der  Verlagerung 
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der  Aorta  im  Sinne  der  Goncavität  des  skoliotischen  Bogens,  andererseits  aus 
der  hochgradigen  Asynunetrie  des  skoliotischen  Wirbels,  insbesondere  des  Keil- 
wirbeis,  durch  Verlagerung  der  Wirbelkörperachse  sowie  der  „Mitte  hinten*' 
nach  der  Seite  der  Convexität. 

Erst  das  mikroskopische  Studium  der  Appositions-  und  Resorptions- 
verhältnisse an  werdenden  Skoliosen  wird  die  Rotations-  und  Torsionstheorien 
ihrer  Entscheidung  näher  bringen. 

6)  Herr  v.  Stubenrauch  (München):  „Experimentelle  Unter- 
suchungen über  die  Wirkung  des  Fluornatriums  auf  den  Knochen, 
speciell  den  Kieferknochen". 

M.  H. !  Gestatten  Sie  mir  einige  W^orte  zur  Erklärung  der  Präparate,  die 
ich  nunmehr  circuliren  lasse. 

Die  Thatsache,  dass  Phosphor,  dessen  Kalksalz  für  den  Aufbau  der 
Knochensubstanz  unentbehrlich  ist,  in  grosser  Menge  dem  Körper  zugeführt 
bedeutende  Veränderungen  des  Knochensystems,  im  Allgemeinen  Hyperostose, 
im  Speciellen  Prädisposition  des  Kieferknochens  zur  Nekrose  schafft,  hatte  mich 
vor  Jahren  veranlasst,  auch  einen  anderen  -chemischen  ßestandtheil  des 
Knochens,  das  Fluor,  auf  seine  Assimilation  hin  zu  prüfen.  Demgemäss  wurden 
mehrere  Versuchsreihen  an  wachsenden  Hunden  und  Kaninchen  begonnen, 
deren  Resultate  die  vorliegenden  Präparate  illustriren. 

Füttert  man  erwachsene  Jlunde  Monate  und  Jahre  lang  mit  kleinen 
Mengen  von  Fluornatrium,  so  zeigt  sich  am  lebenden  Thiere  zwar  keine  äusser- 
lich  sichtbare  pathologische  Erscheinung,  wohl  aber  finden  sich  typische  Be- 
funde an  den  macerirten  Knochen  und  Zähnen.  Die  Knochen,  im  Allgemeinen 
porös  aussehend,  zeigen  an  den  verschiedensten  Stellen  ihrer  Aussenfläche 
theils  geringfügige,  theils  massige  Osteophyten,  mit  Vorliebe  an  Stellen,  wo 
beständige  Reize  wirken  (Alveolarfortsätze  der  Kiefer)  oder  besondere  functio- 
nelle  Leistungen  gefordert  werden,  an  Muskelinsertionen,  oder  da,  wo  Zug^ 
Wirkungen  straffer  Bänder  stattfinden.  Die  Zähne  lassen  äusserlich  im  Hais- 
und Kronentheil  nichts  Abnormes  erkennen,  wohl  aber  ist  das  Cement  des 
Wurzeltheiles  äusserst  rauh  und  mit  Auflagerungen  versehen. 

Wesentlich  anders  verhalten  sich  während  der  Dentition  gefütterte  Hunde, 
Sie  zeigen  zunächst  keine  Störungen  des  allgemeinen  Befindens,  gedeihen  gut, 
bekommen  aber  ausnahmslos  eine  typische  Caries  der  Zähne  mit  falschen 
Stellungen  der  Zähne.  Wird  die  Fütterung  bis  in  die  zweite  Dentitionsperiode 
hinein  fortgesetzt  und  lässt  man  die  Thiere  dann  noch  ausser  Fluorwirkung 
weiter  leben,  so  tritt  eine  ganz  bedeutende  Abnützung  der  Zähne  ein.  Die- 
selben werden  rasch  abgeschlilTen,  und  zwar  so,  dass  in  relativ  kurzer  Zeit  die 
Pulpen  offen  liegen.  Die  macerirten  Knochen  sehen  ganz  weiss  aus  (in  Folge 
bedeutend  verminderten  Fettgehaltes),  sind  porös,  ihre  Markräume  auf  Kosten 
der  Compacta  erweitert;  an  verschiedenen  Stellen  (Rippen,  Diaphysen  der 
langen  Röhrenknochen  etc.)  sieht  mari  leichte  Auflagerungen,  aber  von  wesent- 
lich geringerer  Ausdehnung,  wie  bei  den  gefütterten  erwachsenen  Thieren. 

Die  interessantesten  Erscheinungen  sind  bei  wachsenden  Kaninchen  zu 
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coDstatiren.  Unterzieht  man  längere  Zeit  (6 — 8  Monate)  mehrere  Thiere  eines 
Wurfes  kurz  nach  der  Geburt  der  Fluorfütterung,  so  bleiben  die  Thiere  ganz 
bedeutend  im  Wachsthum  zurück,  so  zwar,  dass  nach  etwa  halbjähriger  Ver- 
SDcbszeit  die  Fluorthiere  fast  um  die  Hälfte  der  normalen  Geschwisterthiere 
kleiner  sind.  Der  Eintritt  der  Fluorwirkung  ist  mit  constanter  Sicherheit  an 
einer  veränderten  Stellung  der  Vorderzähne  zu  beobachten,  indem  letztere  im 
Halstheil  convergcnt,  im  Kronentheil  aber  divergent  und  in  der  Sagittalebene 
stark  einwärts  gekrümmt  erscheinen.  Es  kommt  offenbar  in  Folge  abnormer  che- 
mischer Zusammensetzung  zu  Weichheit  der  Zahnsubstanzen,  auch  zu  falschem 
Aafbiss,  welche  Factoren  beim  grössten  Theil  der  Thiere  im  Vereine  mit  über- 
grosser Inanspruchnahme  einzelner  Kieferabschnitte  und  bakterieller  Infection 
weiterhin  zu  Verdickungen  des  Knochens,  schweren  Entzündungen  derselben 
mit  Eiterung  und  Sequesterbildung  führen.  Die  erwähnten  Kieferprocesse 
treten  ungefähr  bei  der  Hälfte  der  Thiere  auf,  während  die  blosse  Verkrüm- 
mung der  Vorderzähne  eine  constante  Erscheinung  ist,  welche  solange  per- 
sistirt,  als  die  Fütterung  dauert.  Hört  die  Fütterung  rechtzeitig  auf,  ehe  ent- 
zändliche  Processe  am  Kieferknochen  sich  etablirt  haben,  so  schieben  die 
Vorderzähne  wieder  nach  und  zeigen  in  wenigen  Monaten  normale  Form,  wie 
auch  die  Wachsthums Verhältnisse  im  Allgemeinen  wieder  bessere  werden.  Die 
Extremitätenknochen  zeigen  ausser  ihrer  weissen  Farbe  nur  leichte  Auflage- 
rungen an  einzelnen  Stellen  (z.B.  Linea  aspera  femoris),  sie  sind  exquisit  porös 
und  in  späterem  Stadium  enorm  brüchig.  Die  Compacta  ist  bei  ganz  jungen 
Tbieren  so  dünn,  dass  man  durch  leichten  Druck  Marksaft  aus  den  Poren  der 
Diaphysen  pressen  kann. 

Die  Fluorfütterung  führt  also  bei  wachsenden  Kaninchen  zu  einer  allge- 
meinen Ernährungsstörung  und  schwerer  Störung  des  Knochenwachsthums 
(ähnlich  wie  bei  Rhachitis),  dann  zu  einer  allgemeinen  Osteoporose  sowie  in 
den  meisten  Fällen  zu  Ostitis  und  Periostitis  des  Unterkiefers  mit  Nekrose,  die 
im  anatomischen  Bilde  von  der  Wegner 'sehen  „Phosphornekrose^^  nicht  zu 
unterscheiden  ist,  und  bei  deren  Zustandekommen  folgende  Factoren  zusammen- 
wirken :  Abnorme  chemische  Constitution  des  Knochens,  besondere  Reizzustände 
im  porösen  Knochen  in  Folge  falscher  Zahnstellung,  Verletzungen  der  Zahn- 
flache  durch  abnormen  Aafbiss,  schliesslich  bakterielle  Infection. 

Bei  den  Phosphorthieren  Wegner' s  entstand  die  Kiefemekrose  haupt- 
sächlich unter  dem  Einflüsse  fortgesetzter  arteficieller  Reizung  und  bakterieller 
Infection  bei  sicherlich  erhöhtem  Phosphorgehalt  des  Knochens,  bei  den  Fluor- 
thieren  die  gleiche  Erscheinung  durch  falsche  Zahnstellungen,  Verletzungen 
und  Infection  des  Knochen  bei  vermehrtem  Fluor-  und  vermindertem  Phosphor- 
gehalt, wie  die  chemische  Analyse  ergab. 

Beim  Studium  derartiger  Präparate  muss  sich  jedem  der  Gedanke  auf- 
drängen, dass  die  Kenntniss  der  chemischen  Constitution  des  Knochens  bei 
verschiedenen  Erkrankungen  des  wachsenden  Skeletes  von  grosser  Bedeutung 
ist,  nicht  minder  aber  auch  die  Würdigung  secundärer  Processe,  welche  die 
^elfach  nicht  äusserlich  erkennbaren  constitutionellen  Veränderungen  in  eine 
grob  anatomisch  markante  Erscheinung  treten  lassen. 
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Herr  Helferich  (Kiel):  M.  H.l  Ich  glaube,  es  lohnt  sich,  unserer  Freude* 
Ausdruck  zu  geben  über  diese  drei  auf  sehr  sorgfältigen  Untersuchungen  be- 
ruhenden Arbeiten. 

Was  den  Vortrag  des  Herrn  Lexer  betrifft,  so,  meine  ich,  haben  wir  da 
noch  weitere  Aufschlüsse  zu  erwarten.  Gestatten  Sie  mir,  aus  dem  grossen 
Gebiet  der  Osteomyelitis  nur  auf  eine  Frage  hinzuweisen,  welche  anatomisch 
und  klinisch  wichtig  und  interessant  ist:  Wodurch  entstehen  die  Lieblings- 
stätten der  osteomyelitischen  Nekrose,  z.  B.  hinten  am  unteren  Ende  desFemur^ 
nahe  der  Kniekehle,  so  ungefähr  (Zeichnung)?  Bei  der  Erklärung  dieses 
typischen  Vorkommens  haben  wir  bisher  nur  darauf  hingewiesen,  dass  diese 
Stelle  am  unteren  Femurende  eine  sog.  Resorptionsfläche  ist,  eine  Fläche,  an 
welcher  normaler  Weise  beim  wachsenden  Individuum  llesorptionsvorgänge 
sich  abspielen,  die  sich  leicht  ablöst,  bei  den  geringsten  Traumen  zur  Ab- 
lösung Veranlassung  giebt;  das  war  bisher  das  Einzige,  was  wir  darüber 
wussten.  Von  Herrn  Lexer  haben  w^ir  eben  gelernt,  dass  hier  regelmässig 
eine  metaphysäre  Arterie  in  den  Knochen  hineingeht,  und  dass  dieselbe  wohl 
die  Veranlassung  geben  kann,  däss  hier  derartige  In fections Vorgänge  am 
Knochen  zu  Stande  kommen.  Wir  können  also  sagen,  es  werden  vermuthlich 
neben  den  genannten  Verhältnissen,  die  wir  früher  schon  kannten,  auch  diese 
anderen,  die  wir  jetzt  seinen  sorgfältigen  Untersuchungen  verdanken,  von  Be- 
deutung sein. 

Die  Schlussfolgerung  des  Herrn  Hofmann  halte  ich  für  sehr  berechtigt, 
nämlich  die,  dass  zunächst  seine  Befunde  noch  nicht  ausreichen  oder  über- 
haupt wohl  niemals  ausreichen  können,  um  in  Bezug  auf  die  Theorie  der 
Torsion  und  sonstiger  Deformitäten  der  Wirbel  eine  Entscheidung  zu  liefern: 
und  zwar  deshalb  nicht,  weil  die  Beziehungen  zwischen  Arterie  und  Knochen 
nicht  stabil,  sondern  veränderlich  sind.  Wir  wissen  das  ja  schon  längere  Zeit 
von  verschiedenen  Stellen  —  an  dieser  Stelle  (Wirbel)  wussten  wir  es  ana- 
tomisch noch  nicht.  Sie  erinnern  sich  an  den  Gud  den 'sehen  Markirversuch 
aus  der  Zeit,  in  welcher  man  über  das  Längen  wach  sth  um  der  Knochen  sprach. 
Der  verstorbene  Julius  Wolff  war  in  dieser  Richtung  so  thätig  und  ein 
eifriger  Verfechter  der  Theorie  vom  interstitiellen  Knochen wachsthum.  Damals 
machte  Gudden  seinen  Markirversuch  am  Schädel  jugendlicher  Thierchen;  er 
markirtc  zwei  Punkte  mit  dem  Zirkel  oder  mit  einem  kleinen  Knochenbohrer 
und  fand,  dass  hier  bei  weiterem  Wachsthum  in  der  That  ein  Auseinander- 
weichen der  Punkte  stattfand.  Gudden  benutzte  diese  Thatsacbe  zur  Stütze 
seiner  Anschauung,  zu  Gunsten  der  Theorie,  dass  hier  ein  interstitielles  Wachs- 
thum vorliegt.  Aber  es  wurde  von  Maass  nachgewiesen,  dass  hier  die  Ver- 
schiebungen des  Periosts  zur  Knochenoberiläche  und  das  Eindringen  kleiner, 
neugebildeter  Gefässe  in  di'e  Markirpunkte  massgebend  sind,  und  dass  hierbei 
auch  die  in  den  Knochen  eindringenden  Blutgefässe  Verschiebungen  erleiden. 
Ein  interstitielles  Wachsthum  durfte  also  hieraus  nicht  gefolgert  werden. 

Herr  Lexer  (Berlin):  Ich  wollte  nur  ergänzend  zu  dem  Vortrage  von 
Herrn  Hofmann  hinzufügen,  dass  nach  meinen  Untersuchungen,  so  weit  ich 
wenigstens  Kinder,  d.  h.  kindliche  Leichen  zur  Verfügung  hatte,  die  Arterien 
im  Wirbelkörper  so  verschieden  verlaufen,  dass  eine  Regel  kaum  zu  sehen  ist. 
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Am  meisten  erschien  als  Regel,  dass  ein  kräftiges  Arterienpaar  von  hinten  in 
den  Körper  hineinging,  aber  nicht,  dass  von  allen  Seiten  gleichgrosse  Arterien 
in  ihn  hineinströmten.  Fehlte  dieses  Arterienpaar,  so  fanden  sich  vorne  kleine 
Arterien.  Ich  habe  auch  gefunden,  dass  manchmal,  vielleicht  vorzugsweise  an 
der  Lendenwirbel  Säule,  das  hintere  Arterienpaar  ersetzt  war  durch  eine  einzige, 
kräftige  Arterie;  die  andere  fehlte  oder  war  ganz  klein,  dementsprechend  war 
dann  die  Ernährung  von  vorne  grösser.  Ich  habe,  wie  gesagt,  keine  Regel 
herausfinden  können,  weder  für  das  Skelettsystom  eines  einzelnen  Menschen, 
noch  überhaupt  für  einzelne  Abschnitte  der  Wirbelsäule.  Jedenfalls  möchte 
ich  betonen,  dass  selbst  beim  normalen  Menschen,  wenigstens  bei  kindlichen 
Leichen,  keine  vollständig  regelmässige  Arterienversorgung  an  den  W'irbel- 
körpem  vorkommt. 

Herr  Asch  off  -  Marburg  (als  Gast):  Ich  darf  vielleicht  darauf  aufmerk- 
sam machen,  dass  unter  den  Versuchen,  die  Herr  Lexer  ausgeführt  hat,  einer 
Ton  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist,  nämlich  der,  dass  auch  bei  intravenöser 
Injection  der  Bakterien  die  typischen,  keilförmigen  Herde  in  den  Knochen  zu 
Stande  gekommen  sind.  So  habe  ich  wenigstens  verstanden.  Ich  glaube,  das 
weist  doch  darauf  hin,  dass  man  nicht  annehmen  kann,  dass  hier  eine  einfach 
embolische  Verlegung  grösserer  Arterien  vorliegt,  denn  es  müsste  sonst  schon 
irgendwie  ein  grösserer  Herd  in  der  Lunge  oder  in  demGcfässsystem  vorhanden 
sein,  von  dem  aus  grosse  Partikel  verstreut  wurden,  so  dass  es  zu  solchen  Ver- 
stopfungen grösserer  Arterien  kam.  Die  Verstopfung  grösserer  Arterien  gehört 
doch  immer  dazu,  um  solche  keilförmigen  Herde  zu  erzeugen. 

Darum  möchte  ich  die  Ausführungen  insofern  ergänzen,  als  man  nicht 
immer  an  derartige  grobe  Verstopfungen  zu  denken  hat.  Es  ist  durch  dieUnter- 
sncbungen  von  Orth  und  von  seinem  Schüler  Heile  daraufhingewiesen,  dass 
solche  keilförmigen  Herde  auch  dadurch  entstehen,  dass  sich  z.  B.  an  der 
Arterie  ein  Intima-Tuberkel  entwickelt,  der  allmählich  die  Arterie  verlegt,  und 
dass  es  dann  erst  secundar  zur  Ausbildung  dieses  keilförmigen  Herdes  kommt. 
Das  ist  insofern  wichtig,  als  es  uns  zeigt,  dass  wir  uns  trotz  der  Kenntniss, 
die  wir  über  die  Verbreitung  der  Gefasse  im  Knochensystem  gewonnen  haben, 
die  Frage  vorlegen  müssen,  warum  bei  verschiedenen  Arten  der  Infection  auch 
verschiedene  Wege  beschritten  werden,  warum  es  in  einem  Falle  zur  capillären 
Embolie,  in  einem  andern  zur  Infection  der  Arterien  Wandungen  kommt.  Ich 
möchte  darauf  aufmerksam  machen,  dass  z.B.  mit  einer  einfachen  embolischen 
Verstopfung  nicht  erklärt  wird,  warum  die  metastasirende  Carcinomatose  fast 
immer  den  oberen  Abschnitt,  den  proximalen  Abschnitt  des  Femur  ergreift  und 
selten  in  den  distalen  Abschnitt  übergeht.  Fast  mathematisch  genau  in  der 
Hälfte  schneidet  die  Carcinomatose  des  Oberschenkels,  z.  B.  nach  Prostata- 
carcinomen,  ab,  und  ich  meine,  dass  da  noch  andere  Dinge  in  Betracht  gezogen 
werden  müssen,  auf  die  schon  Hecklinghausen  hingewiesen  hat,  nämlich 
nicht  nur  die  Ansatzstellen,  die  Zugwirkung  der  Muskeln,  der  Sehnen  u.  s.  w., 
sondern  auch  die  Wirkungen  der  Erschütterung  und  ferner  der  Umstand,  dass 
eben  bestimmte  Carcinome  zu  bestimmten  Abschnitten  des  Knochensysteras 
^ine  ganz  besondere  Beziehung  besitzen,  wie  eben  andere  Erkrankungen,  z.  B. 
die  Staphjlokokkenififectionen  etc.  wieder  zu  andern  bestimmten  Stellen  des 
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Knochenmarks  bestimmte  Beziehungen  haben,   die  wir  vorläufig  nicht  erklären 
können. 

Ich  meine  also,  trotz  dieser  erweiterten  Kenntniss,  die  wir  jetzt  über  die 
Gefassvertheilung  im  Knochen  gewonnen  haben,  ist  noch  weiter  danach  zu 
forschen,  warum  localisiren  sich  die  yerschiedenen  specifischen 
Infectionen  nun  gerade  an  den  verschiedenen  Stellen  dieser  Ge- 
fässgebiete,  und  das  wollte  ich  noch  gern  betonen  und  darauf  aufmerksam 
machen. 

Herr  Hof  mann  (Graz):  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  ich  normale 
Wirbelsäulen  in  grosser  Zahl  injicirt  habe  und  dabei  immer  ein  typisches 
Verhalten  der  Wirbelkörperarterien  gefunden  habe;  es  handelte  sich  aber  nur 
um  Wirbelsäulen  Erwachsener  und  nicht  von  Kindern.  Es  haben  sich  da  im 
Wirbelkörper  stets  radiär  angeordnete  Gefasse  gefunden,  die  gegen  die  Wirbel- 
körperachse verliefen.  Von  dem  von  hinten  her  in  den  Wirbelkörper  ein- 
dringenden Arterienpaar  kann  allerdings  eine  Art^'ie  fehlen.  Nur  in  seltenen 
Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  genau  in  der  Medianebene  ein  Gefass  von  hinten 
her  in  den  Wirbelkörper  eindringt  und  nach  vorne  verläuft,  wie  dies  an  dem 
Röntgenbild  des  Lendenwirbels  zu  sehen  ist.  In  manchen  Fällen  kommt  es  vor, 
dass  das  von  hinten  her  eindringende  Gefäss  mit  einem  von  vorn  her  ein- 
gedrungenen anastomosirt,  so  dass  dadurch  eine  den  Wirbelkörper  in  sagittaler 
Richtung  durchziehende  Arterie  zu  Stande  kommt.  Es  hat  das  schon  Hyrtl 
an  Corrosionspräparaten  festgestellt  und  diese  Arterien  als  Rami  perforantes 
beschrieben. 

Herr  Lex  er  (Berlin):  M.  H. !  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  ich  aus- 
drücklich hervorgehoben  habe,  dass  die  Herde  auch  dadurch  entstehen,  dass 
Endarteriitis  mit  secundärer  Keimaussaat  vorhanden  ist. 

7)  Herr  Reh n  (Frankfurt  a.  M.):  „Demonstration  eines  Präparates 
von  multiplen  Knochensarkomen  mit  Ostitis  deformans.*} 

8)  Herr  Hoffa  (Berlin):  Ueber  die  Enderfolge  der  Sehnenplastik. 
Mit  Demonstration  von  Kranken. 

M.  H.!  Die  von  Nicoladoni  begründete  Sehnenplastik  ist  eine  der 
segensreichsten  Operationen  der  orthopädischen  Chirurgie  geworden.  Ihre  In- 
dicationen  haben  sich  mehr  und  mehr  ausgebreitet,  und  es  ist  wohl  jetzt  an 
der  2^it,  sich  einmal  die  Endresultate  dieser  Operation  vor  Augen  zu 
führen.  Ich  will  Ihnen  nun  keinen  langen  Vortrag  halten,  sondern  möchte  Ihnen 
nur  einige  Patienten  diesbezüglich  demonstriren  und  einige  ganz  kurze  Be- 
merkungen machen. 

Zur  Erreichung  eines  guten  Endresultats  nach  Sehnenplastik  sind  wesent- 
lich vier  Bedingungen  nöthig:  Das  ist  1.  tadellose  Aseptik,  2.  exacte 
Blutstillung,  3.  ein  gesundes  Muskelmaterial,  und  4.  ist  es  nöthig, 
die  Sehnen  unter  genügender  Spannung  zu  transplantiren. 
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Nar  auf  die  zwei  letzten  Momente  möchte  ich  ganz  kurz  eingehen.  Was 
die  Muskulatur,  die  überpflanzt  wird,  betrifft,  so  existiren,  trotz  der  Häufigkeit 
der  spinalen  Kinderlähmung,  merkwürdig  wenig  Notizen  über  die  patho- 
logische Anatomie  der  gelähmten  Muskeln.  Man  stellt  sich  im  All- 
^meinen  vor,  dass  die  Lähmungen  wesentlich  eine  Atrophie  der  Muskeln 
bewirken,  ein  Abnehmen  des  Volumens  der  Muskelfasern.  Nun  hat  mein 
Assistent  Dr.  Koch  diese  Lücke  in  einer  vorzüglichen  Arbeit  ausgefüllt,  die 
demnächst  in  der  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  erscheinen  wird.  Er 
bat  den  gelähmten  Muskel  histologisch  gründlich  untersucht  und  hat  gefunden, 
dass  es  sich  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  um  eine  mehr  oder  weniger 
fettige  Degeneration  des  Muskels  handelt,  und  zwar  trat  diese  fettige 
Degeneration  continuirlich  oder  discontinuirlich,  herdweise,  in  den  Muskeln  auf. 
Sehr  wesentlich  ist,  dass  neben  dieser  fettigen  Degeneration  auch  gleichzeitig 
eine  Regeneration  vorhanden  war.  Daraus  erklärt  es  sich,  dass  der  ge- 
lähmte Muskel  sich  wieder  erholen  kann.  Das  wissen  wir  ja  alle,  dass  sich  bei 
der  spinalen  Kinderlähmung  ein  Theil  der  Muskeif unction  im  Laufe  der  Zeit 
wieder  herstellt,  dass  dann  bloss  bestimmte  Muskelgruppen  gelähmt  bleiben. 
Die  Grundlage  dafür  bietet  also  die  Regenerationsfähigkeit  des  Muskels. 

Nun  ist  der  gelähmte  Muskel  verschieden  gefärbt,  manchmal  rosig  roth, 
manchmal  gelblich  weiss;  es  bestehen  da  alle  Uebergänge  auch  an  einem 
einzelnen  Muskel.  Das  beruht  eben  auf  der  mehr  oder  weniger  hochgradigen 
fettigen  Degeneration  der  einzelnen  Theile  dieses  Muskels. 

Wir  könjjen  einen  Muskel  nur  dann  erfolgreich  übertragen,  wenn  noch 
regenerationsfahige  Muskelreste  vorhanden  sind. 

Finden  wir  einmal  bei  der  Operation  den  Muskel  gelblich  verfärbt,  so 
braucht  uns  das  von  seiner  Benutzung  durchaus  nicht  abzuhalten.  Wir  können 
es  nicht  a  priori  einem  Muskel  ansehen,  ob  er  lebensfähige  Elemente  hat  oder 
nicht.  Selbstverständlich  wird  man  mikroskopiren  und  möglichst  die  rosig  ge- 
färbten Muskeln  zur  Transplantation  verwenden. 

Femer  ist  es  ausserordentlich  wichtig — das  ist  wohl  eine  Hauptbedingung 
iar  ein  günstiges  Resultat  —  dass  man  den  Muskel,  den  man  überpflanzen  will, 
unter  genügender  Spannung  festnäht.  Sie  wissen,  dass  jeder  Muskel 
eine  bestimmte  Elasticität  und  einen  bestimmten  Tonus  besitzt.  Diese 
Elasticität  und  dieser  Tonus  gehen  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  verloren. 
Es  besteht  schliesslich  die  Regen erationsfähigkeit  des  Muskels,  aber  mit  dieser 
allein  kann  der  Muskel  nicht  mehr  functionsfähig  werden.  Wir  müssen  ihm 
durch  die  Operation  diese  Elasticität  und  möglichst  auch  seinen 
Tonus  wiedergeben,  und  das  geschieht  durch  die  Verkürzung  der 
Muskeln.  Die  Verkürzung  der  Muskeln  ist  einer  der  wesentlichsten 
Factoren  zur  Erreichung  guter  Resultate. 

J^un,  wenn  wir  die  Resultate  im  Ganzen  betrachten,  so  können  wir 
natürlich  von  einer  Operation  bei  einem  vollständig  gelähmten  Gliede  nicht 
viel  verlangen.  Wir  können  nicht  das  Bein  wieder  beweglich  machen,  wir 
müssen  zufrieden  sein,  wenn  wir  diese  armen  Patienten  von  orthopädischen 
Apparaten  unabhängig  machen,  und  das  gelingt  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen.    In  anderen  Fällen  erreichen  wir  durch  die  Operation  eine  gewisse, 
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wie  ich  sagen  möchte,  tendinöse  Fixation  der  Gelenke,  welche  auch  die 
Function  dieser  Gelenke  erlaubt  und  welche  dadurch  die  Patienten  unabhängig 
macht  von  Prothesen  und  Schienen- Hülsen-Apparaten,  mit  denen  sie  sich  sonst 
plagen  müssen.  Schliesslich  in  anderen  Fällen  erreichen  wir  wirklich  ideale 
Resultate,  indem  wir  die  Muskulatur  wieder  zum  Leben  erwecken.  Das  sind 
besonders  jene  Fälle,  bei  denen  noch  in  der  Muskulatur  lebensfähige  Elemente 
erhalten  sind  und  bei  denen  wir  nun  durch  die  Verkürzung  den  Muskeln  ihre 
Elasticität  und  ihren  Tonus  wiedergeben. 

Ich  möchte  mir  nun  erlauben,  Ihnen  kurz  eine  Anzahl  von  Fällen  zu  de- 
monstriren.  Es  sind  keine  ausgewählten  Fälle,  das  bemerke  ich  ausdrücklich, 
sondern  Patienten,  die  ich  gerade  zur  Hand  hatte  und  die  ich  Ihnen  nun  hier 
zeigen  möchte.    (Demonstration.) 

Hier  ist  ein  kleines  Mädchen,  das  an  paralytischem  Pes  equ ino- 
val gus  gelitten  hat;  es  ist  am  6.  October  1903  operirt  worden,  und  zwar  ist 
die  Verkürzung  der  Extensoren  und  des  Tibialis  posticus  gemacht  worden, 
ferner  ist  die  Achillessehne  verlängert  und  ein  vorher  abgespaltener  Zipfel  der 
Achillessehne  auf  den  Tibialis  posticus  transplantirt  worden.  Der  Fuss  steht, 
wie  Sie  sehen,  in  guter  Stellung,  es  ist  eine  ausreichende  tendinöse  Fixation 
erreicht  worden. 

In  diesem  zweitenFalle  handelte  es  sich  umeinen  paralytischen  Platt- 
fuss,  bei  dem  ein  Theil  der  Achillessehne  hier  auf  das  Os  naviculare  verpflanzt 
worden  ist.  Man  spricht  jetzt  bezüglich  der  hier  verwendeten  Technik  von 
einer  alten  Operation,  das  ist  die  Nicoladoni^sche  Operation,  und  von 
einer  neuen,  das  ist  die  Lange'sche  Methode,  die  periostale  Ueber- 
pflanzung. 

Ich  halte  dafür,  dass  diese  beiden  Methoden  sich  nicht  ausschliessen, 
sondern  dass  sie  sich  ergänzen.  Man  muss  in  einem  gegebenen  Falle  beide 
Methoden  combiniren. 

Es  ist  jetzt,  wie  ich  eben  sehe,  sehr  schwer,  m.  H,,  die  Fälle  gründlich 
zu  untersuchen.  Für  die  Herren,  die  sich  dafür  interessiren,  werde  ich  die 
Patienten  noch  einmal  morgen  in  meine  Klinik,  am  Circus  9,  bestellen;  dort 
können  Sie  sie  in  Ruhe  ansehen. 

Hier  handelte  es  sich  um  einen  einfachen  Knick  fuss,  um  einen  Pes 
valgus.  Bei  hochgradigen  Fällen  von  Knickfuss  habe  ich  wiederholt  die  Ver- 
kürzung des  Musculus  tibialis  posticus  ausgeführt,  der  das  Fussgewölbe  hält. 
Der  Tibialis  posticus  wird  durch  den  Pes  valgus  passiv  gedehnt,  und  um  die 
normale  Länge  wieder  herzustellen,  um  den  Fuss  möglichst  zu  supiniren,  kann 
man  mit  Erfolg,  wie  Sie  es  hier  sehen,  den  Tibialis  posticus  verkürzen. 

Dieser  Patient  hier  litt  an  einem  paralytischen  Klumpfusse.  Die 
Deformität  wurde  zuerst  redressirt,  und  es  ist  danach  weiter  nichts  nöthig  ge- 
wesen als  die  Verkürzung  der  Extensoren.  Ich  mache  die  Verkürzung  d^r  Ex- 
tensoren in  der  Weise,  dass  ich  das  ganze  Bändel  an  einem  Haken  in  die  Höhe 
hebe,  zusammenschnüre  und  das  Uebertlüssige  abschneide.  Dadurch  bekomme 
ich  auch  wieder  eine  schöne  Fixation.  Auch  hier  hat  sich  die  Beweglichkeit 
sehr  gut  wieder  hergestellt. 

Auch  in  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  ausserordentlich  hoch- 
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gradigen  paralytischen  Klumpfuss.  Hier  sind  zunächst  die  Extensoren  verkürzt 
and  die  Achillessehne  verlängert  worden  und  dann  ist  ein  vorher  von  ihr  ab- 
spaltener  Zipfel  auf  die  verkürzten  Peroneen  überpflanzt  worden.  Sie  sehen, 
es  ist  ein  ausgezeichnetes  Resultat  erzielt  worden.  Der  Paiient  kann  eine 
leichte  Abductionsbewegung  machen. 

Hier  ist  noch  ein  dritter  Fall  von  paralytischem  Klumpfuss.  Sie 
sehen,  der  Klumpfuss  ist  schön  redressirt  und  fixirt.  Es  ist  hier  wieder  die 
Verkürzung  der  Extensoren  und  die  Verlängerung  der  Achillessehne  ausgeführt 
worden. 

Hier  stelle  ich  Ihnen  einen  kleinen  Patienten  vor,  bei  dem  wir  eine 
Quadriceps-Plastik  gemacht  haben  nach  der  zuerst  von  Prof.  Fedor 
Krause  ausgeführten  Methode.  Ich  habe  die  Beugemuskeln  genommen  und 
vom  an  die  Patella  angenäht  —  ein  functionell  sehr  gutes  Resultat. 

Dieser  nächste  Fall  betrifft  eine  Patientin,  bei  der  eine  vollständige 
Lähmung  des  ganzen  Beines  bestand.  Die  Patientin  konnte  ohne  Krücken 
gar  nicht  gehen.  Wir  haben  hier  zunächst  auch  die  Verkürzung  der  Extensoren 
ausgeführt,  um  die  Equinovarusstellung  des  Fusses  auszugleichen;  der  Fuss 
steht  nun  in  normaler  Stellung. 

Dann  habe  ich  hier  ebenfalls  die  Quadriceps-Plastik  vorgenommen.  Der 
einzige  Muskel  des  Oberschenkels,  der  noch  etwas  leistungsfähig  war,  war  der 
Tensor  fasciae  latae.  Den  habe  ich  auf  die  Patella  aufgenäht,  und  dadurch  ist 
eine  gute  Fixation  des  Knies  erreicht  worden. 

Femer  zeige  ich  Ihnen  hier  eine  kleine  Patientin,  die  einen  paraly- 
tischen Hackenfuss  hatte,  einen  Pes  calcaneus.  Diese  paralytischen 
Hackenfttsse  sind  sehr  schwer  in  die  Reihe  zu  bringen.  Wenn  Sie  sich  hier 
dieses  Röntgenbild  des  Fusses  ansehen,  so  sehen  Sie,  dass  die  Ferse  hier 
senkrecht  nach  unten  steht,  wodurch  eine  starke  Verlängerung  der  Achilles- 
sehne herbeigeführt  worden  ist.  Um  nun  hier  die  Achillessehne  ordentlich  ver- 
kürzen zu  können,  gehe  ich  in  der  Weise  vor,  dass  ich  den  Calcaneus  schräg 
durchmeissele,  das  untere  Fragment  nach  oben  und  hinten  schiebe  und  nun 
erst  die  Achillessehne  verkürze. 

Wenn  Sie  hier  diese  Röntgenbilder  betrachten,  so  können  Sie  den  Cal- 
caneus vor  und  nach  der  Operation  sehen.  Es  gelingt  auf  diese  Weise  that- 
sächlich,  wieder  einen  normalen  Fersenhöcker  zu  schaffen. 

Ich  habe  Ihnen  hier  noch  eine  Patientin  mitgebracht,  bei  der  ich  diese 
Operation  doppelseitig  ausgeführt  habe.  Sie  sehen,  es  ist  hier  wieder  eine 
schöne  Ferse  entstanden. 

Ich  gebe  Ihnen  hier  die  Photographien  dieser  Patienten  vor  und  nach 
der  Operation  herum. 

Die  Art  und  Weise  der  Nachbehandlung  demonstrirt  der  nächste 
kleine  Patient.  Hier  ist  die  Sehnenplastik  erst  vor  kurzer  Zeit  gemacht  worden. 
Um  nun  die  Patienten  nicht  so  lange  im  Gipsverbande  zu  halten  und  möglichst 
bald  mit  der  Massage  und  Gymnastik  beginnen  zu  können,  bekommen  die  Pa- 
tienten zur  Nachbehandlung  Schienenhülsenapparate. 

Sehr  häufig  müssen  wir  die  Sehnenplastik  auch  an  der  oberen  Ex- 
tremität vornehmen,   und  zwar  nach   cerebraler  Kinderlähmung.     Bei 
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diesen  cerebralen  Kinderlähmungen  hängt  bekanntlich  der  Arm  in  starker  Pro- 
nationsstellung herunter,  der  Ellenbogen  ist  gebeugt  und  die  Patienten  können 
den  Vorderarm  nicht  supiniren.  Hier  habe  ich  nun  eine  neue'Operation  aus- 
geführt, und  zwar  habe  ich  den  Pronator  teres,  dessen  Verkürzung  der  Grund 
ist  für  die  starke  Pronationsstellung,  in  einen  Supinator  verwandelt.  Ich  habe 
ihn  vom  Condylus  internus  abgelöst  und  an  den  Condylus  externus  angenäht. 
Dadurch  bekommt  er  denselben  Verlauf,  wie  der  Supinator  brevis.  Das  Haupt- 
hinderniss  für  die  Supination  wird  somit  ausgeschaltet.  Gleichzeitig  mache 
ich  in  solchen  Fällen  die  Verkürzung  der  Extensoren.  Ich  glaube,  dadurch 
wird  die  Hand  auch  wieder  gebrauchsfähig. 

M.  H. !  Ich  könnte  Ihnen  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  zeigen,  da 
ich  einige  Hundert  derartiger  Operationen  ausgeführt  habe.  Ich  hoffe  aber 
Sie  durch  diese  Beispiele  überzeugt  zu  haben,  dass  wir  allen  Grund  haben, 
mit  der  Operation  zufrieden  zu  sein.  Selbstverständlich  darf  man  nicht  zuviel 
von  der  Operation  verlangen,  aber  wenn  man  den  Kindern  gebrauchsfähige 
Glieder  wiedergeben  kann,  wenn  man  es  erreichen  kann,  dass  sievonAppa- 
raten  unabhängig  werden,  dann  ist  schon  viel  für  sie  gewonnen. 

Vorsitzender:  Leider  fallt  der  Vortrag  von  Herrn  Kocher  aus,  da  er 
wegen  seiner  Gesundheit  nicht  hierherkommen  kann,  und  soeben  erhalte  ich 
auch  eine  Depesche  von  Herrn  Hoch en egg,  dass  er  nicht  kommen  kann. 

9)  Herr  Petersen  (Heidelberg):  „üeber  das  Impf-Carcinom". *) 
M.  H. !     Auf  dieser  Tafel  hier  habe  ich  Ihnen  entworfen  ein  Schema  der 
Verbreitungswege  des  Carcinoms: 

A.  Verbreitung  des  Carcinoms  bei  demselben  Individuum. 

l.    Gewöhnliche  Verbreitungswege: 

1.  Continuirliches  Wachsthura. 

2.  Lymphweg. 

3.  Blut  weg. 

II.    Impf-Carcinom  (Implan tations-Carcinom). 

1.   Auf  seröse  Flächen         ^     n   T^  j      /-<    i    ^ 

<^         .-.      ,  I  a)  Dauernder  Oontact. 

o'    A    r       .Li.  1-  1    i7i.-  u       I  ^)  Vorübergehender  Contact, 
3.  Auf  epitheliale  Flachen  f     ^  *^ 

B.  Uebertragung  des  Carcinoms  auf  ein  anderes  Individuum. 

Die  gewöhnlichen  Verbreitungswege  des  Carcinoms  sind  dreierlei  Art: 
1.  Verbreitung  durch  continuirliches  Wachsthum.  2.  Verbreitung  auf  dem 
Lymphwego.  3.  Verbreitung  auf  dem  Blutw^ege.  Daneben  scheint  es  noch 
eine  vierte  Möglichkeit  der  Carcinom Verbreitung  zu  geben,  die  sowohl  ein 
grosses  praktisches  wie  theoretisches  Interesse  hat:  das  sogenannte  Impf- 
Carcinom. 

Eine  allgemein  giltige  Definition  des  Impf- Carcinoms  zu  geben,  ist  nicht 
wohl  möglich,  so  lange  die  Anschauungen  über  die  Aetiologie  des  Carci- 
noms so  stark  auseinandergehen.     Bei  der  durchaus  hypothetischen  Natur  der 


•)  Vergl.  die  ausführliche  Arbeit  von  Milner  in  den  „Beiträgen  zur 
klinischen  Chirurgie"^ 


Dreiunddreissigster  Congress.   1.  Sitzungstag,  6.  April  1904.  29 

Krebsparasiten  dürfen  wir  uns  aber  wohl  vorerst  halten  an  die  Krebszellen 
and  wir  dürfen  sagen :  das  Impfcarcinom  ist  eine  solche  Carcinommetastase, 
die  entsteht  dnrch  vorübergehende  Auslösung  von  Carcinomzellen 
aas  ihrem  organischen  Verbände  und  Implantation  dieser  Zellen 
an  anderer  Körperstelle  ohne  Zuhülfenahme  des  Lymph-  oder 
Blntweges. 

Das  Impfcarcinom  würde  also  besser  zu  bezeichnen  sein  als  Implan- 
tations- oder  Transplan tationscarcinom. 

Je  nach  der  Art  dieser  Implantation  kann  man  zweckmässig  drei  Formen 
ODterscheiden :  1.  Impfung  auf  seröse  Flächen,  2.  Impfung  in  Wunden, 
3.  Impfang  auf  epitheliale  Flächen. 

Eine  gewisse  Sonderstellung  beanspruchen  jene  Carcinome,  welche  ent> 
stehen  bei  langdauernder  Einwirkung  eines  nlcerirten  Carcinoms  oder  seiner 
Secrete  auf  seine  Nachbarregion.  Es  sind  dies  einmal  die  sog.  Abklatsch- 
carcinome,  wie  sie  z.  B.  gefunden  werden  an  zwei  gegenüberliegenden  Stellen 
der  Labien ;  ferner  die  Carcinome,  wie  sie  bei  nlcerirten  Uteruscarcinomen  in 
der  Scheide  und  an  der  Vulva  entstehen  können. 

Bei  dieser  Carcinomform  könnte  es  sich  ausser  um  Zellimplantation  auch 
am  eine  chemische  Reizwirkung  des  Secretes  handeln.  Durch  eine  solche 
chemische  Reizwirkung  würde  dann  nicht  eine  Metastase  entstehen,  sondern 
ein  zweites  autochthones  Carcinom;  nennen  wir  diese  Form  im  Gegensatz 
zum  Implantation  carcinom  ein  Reizcarcinom. 

Die  Ansichten  der  Autoren,  sowohl  der  Anatomen  wie  der  Kliniker,  über 
die  Häufigkeit  und  die  Bedeutung  des  Impfcarcinoms  gehen  noch  ausserordent- 
lich weit  auseinander. 

Diese  Differenzen  beruhen  vor  Allem  darauf,  dass  im  einzelnen  Fall  die 
Entscheidung  sehr  schwierig  sein  kann,  ob  überhaupt  ein  Impfcarcinom  vor- 
liegt oder  nicht.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  „Täuschungsmöglich- 
keiten"*  sind  nicht  immer  genügend  berücksichtigt  worden;  zu  ihrer  Illustration 
lassen  Sie  mich  kurz  einige  Fälle  anführen. 

1.  Fall.  Fünfpfennigstückgrosses  Carcinom  des  rechten  Labium  majus 
bei  einer  71jährigen  Frau.  Gerade  gegenüber  befindet  sich  auf  dem  linken 
Labiam  ein  etwas  kleineres  Geschwür,  welches  zunächst  durchaus  als  Abklatsch- 
carcinom  imponirte.  Nun  aber  fand  sich  ein  drittes  Carcinom  an  der  Clitoris, 
ein  viertes  am  Perineum  und  dazwischen  zeigte  die  Haut  vielfache  Ver- 
dickungen. Es  handelte  sich  also  um  einen  typischen  Fall  primärer  mul- 
tipler Carcinome.  Das  sog.  Abklatsch-Carcinom  auf  dem  linken  Labium 
konnte  also  rein  zufallig  gerade  hier  sich  entwickelt  haben  oder  es  war  doch 
zum  Mindesten  entstanden  auf  einem  für  Carcinom  hochgradig  dispontrten 
Boden. 

Neben  den  primären  multiplen  Carcinomen  können  nun  vor  Allem  ab- 
norme Lymphmetastasen  ein  Impfcarcinom  vortäuschen. 

2.  Fall.  Grosses  ulcerirtes  Carcinom  der  Portio.  Die  Vulva  und 
deren  Umgebung  stark  gerötet,  ekzematös.  In  dieser  ekzematösen  Haut  bis 
herab  zum  Oberschenkel  finden  sich  zahlreiche  kleine  Knötchen  und  einzelne 
infiltrirte  Ulcera.    Der  erste  Eindruck  muss  unbedingt  der  sein,  dass  es  sich 
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hier  um  einen  exquisiten  Fall  von  Impfcarcinom  handele;  die  Annahme  erschien 
durchaus  natürlich,  dass  die  aus  der  Scheide  herausgeschwemmten  Krebszellen 
sich  in  die  durch  das  Ekzem  vorbereitete  Haut  vielfach  implantirt  hatte  oder 
dass  vielleicht  das  Hautepithel  selbst  durch  die  chemische  Reizwirkung  der 
Secrete  krebsig  entartet  sei. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nun  Folgendes:  Wir  haben  hier 
{Demonstration  von  Tafeln)  einen  Uebersichtsschnitt  durch  das  ganze  Labium : 
Sie  sehen  einen  fast  vollkommenen  Ausguss  der  Lymphbahnen  mit  Carcinom- 
Zellen.  Woher  stammten  diese  Zellen  nun?  Handelte  es  sich  etwa  um  eine 
krebsige  Wucherang  des  autochthonen  Hautepithels  oder  um  verschlepptes 
krebsiges  Uterusepithel? 

Die  erste  oberflächliche  Betrachtung  sprach  nach  der  Form  und  dem 
Charakter  der  Zellen  durchaus  für  Uterusepithel.  Dann  aber  fanden  sich 
Zellen,  die  wieder  Zweifel  erweckten ;  so  waren  z.  B.  die  Carcinomzellen  in  der 
Gegend  dieser  Geschwüre  hier  viel  kleiner,  länglicher  und  glichen  mehr  den 
Basalzellen  der  Haut.  Weiter  fanden  sich  kleine,  nicht  ulcerirte  Knötchen,  die 
ebenfalls  den  Gedanken  an  Wucherung  des  Hautepithels  sehr  nahe  legten.  Sie 
sehen  hier  ein  solches.  Das  Epithel  ist  in  der  Mitte  des  Knötchens  abgeflacht; 
von  hier  aus  ziehen  vielfach  sich  verästelnde  Caroinomzüge  in  die  Tiefe.  Die- 
selben gehen  continuirlich  in  das  Labiumepithel  über,  während  ein  Zusamaien- 
hang  mit  den  tiefen  subepithelialen  «Krebszügen  vorerst  nicht  nachweisbar  ist. 

Ich  glaube,  auf  Grund  einzelner  Schnitte  wäre  hier  eine  sichere  Ent- 
scheidung nicht  möglich  gewesen.  Das  Studium  der  Serien  dagegen  ge- 
stattete, eine  selbständige  Wucherung  des  Hautepithels  auszuschliessen.  Man 
fand  nämlich  hierbei  die  beschriebenen  Ulcora  und  Knötchen  in  den  verschieden- 
sten Stadien  und  konnte  danach  ihren  Entwicklungsgang  recoilstruiren. 
Derselbe  war  zumeist  folgender: 

Von  dem  subepithelialen  Carcinomnetz  aus  strebten  zahlreiche  Carcinom- 
2üge  nach  oben  zur  Oberfläche;  hierbei  benutzten  sie  möglichst  lange  die  vor- 
gebildeten Lymphbahnen,  die  sie  nur  selten  durchbrachen.  Zum  Oberflächen- 
epithel traten  sie  in  die  verschiedenartigsten  Beziehungen,  von  denen  die  Tafel 
hier  einige  wiedergiebt.  Entweder  drangen  sie  in  die  Tiefe  einer  Papille  ein, 
die  benachbarten  Epithelzapfen  zur  Seite  drängend,  oder  sie  schmiegten  sich 
hart  an  die  Epithelzapfen  an,  so  dass  sie  aus  diesen  hervorzuwachsen  schienen: 
oder  sie  schoben  sich  hoch  in  den  hie  und  da  gewucherten  Papillarkörper 
hinein,  so  dass  manchmal  Carcinomhaufen  scheinbar  rings  von  normalem  Epithel 
umschlossen  waren.  Hierbei  konnte  die  Grenze  zwischen  dem  Hautepithel  und 
dem  von  unten  andrängenden  Carcinomepithel  vollkommen  verloren  gehen; 
dies  war  z.  B.  der  Fall  bei  dem  oben  erwähnten  Knötchen;  die  scheinbar 
selbständige  Wucherung  des  Hautepithels  stand,  wie  die  Serie  erwies,  in 
directem  Zusammenhang  mit  den  tiefer  liegenden  Carcinomzügen ! 

In  einem  weiteren  Stadium  schliesslich  durchbrach  das  Carcinomepithel 
von  unten  her  die  Haut,  und  es  bildeten  sich  dann  kleine  oder  grössere  Ulcera; 
dabei  zeigte  es  sich,  dass  die  oben  erwähnte  Beschafl'enheit  der  Carcinom- 
epithelien  unterhalb  dieser  Ulcera,  die  uns  zuerst  stutzig  gemacht  hatte,  eine 
Degenerationsform  der  Krebszellen  darstellte;  dieselbe  war  höchst  wahrschein- 
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lieh  bedingt   durch   die   starken   entzündlichen    Veränderungen    im   Bereich 
dieser  Ulcera. 

Die  genaue  Durchmusterung  der  Schnitte  ergab  zudem  nirgendwo  eine 
Stelle,  die  als  primäre  krebsige  Wucherung  des  Hautepithels  hätte  gedeutet 
werden  können;  dasselbe  verhielt  sich  vielmehr,  abgesehen  von  den  kleinen 
oben  erwähnten  Wucherungen  des  Fapillarkörpers,  vollkommen  passiv. 

Also  eins  war  hiermit  sicher:  Wir  hatten  Uterusepithel,  kein  Haut- 
epithel vor  uns. 

Wie  aber  war  das  Uternsepithel  hierin  gelangt:  durch  Implantation 
oder  retrograd  auf  dem  Lymph  wege?  Auch  hierüber  kann  nach  unseren 
Befanden  kein  Zweifel  sein.  Der  Ausguss  der  Lymphbahnen  von  der  Scheide 
bis  herunter  zum  Oberschenkel  und  vor  Allem  die  Entwickelungsgeschichte  der 
einzelnen  Knötchen  und  Ulcera  spricht  durchaus  für  die  retrograde  Ent- 
stehung. Fanden  wir  doch  grosse  Bezirke,  die  kein  Ulcus,  keinerlei  Defect 
des  Oberflächenepithels  zeigten  und  trotzdem  die  gleiche  erstaunliche  Carcinom- 
injection  des  subepithelialen  Lymphnetzes. 

Somit  dürfen  wir  die  Schlussdiagnose  stellen:  retrograde  Lymph- 
netastasen  der  Vulva  und  ihrer  Umgebung  bei  Uteruscarcinoni, 
ein  Impfcarcinom  vortäuschend. 

Unsere  Untersuchung  hat  —  glaube  ich  —  gezeigt,  wie  leicht  man  vor 
dieser  Feststellung  auf  diagnostische  Abwege  hätte  gerathen  können.  Die  rein 
Uiniscbe  Beobachtung  sprach  entschieden  für  Impfcarcinom.  Hätte  sich  die 
mikroskopische  Untersuchung  auf  wenige  Schnitte  beschränkt,  so  wären  je  nach 
der  zufällig  getroffenen  Stelle  zwei  Irrthümer  möglich  gewesen.  Traf  man  ein 
kleines,  isolirtes  Ulcus,  so  lag  die  Annahme  einer  Implantation  am  nächsten. 
Fand  man  dagegen  nur  eins  der  oben  erwähnten  kleinen  Knötchen,  so  konnte 
man  leicht  zu  der  Fehldiagnose  einer  selbstständigen  Wucherung  des  Haut - 
epithels  gelangen.  In  diesem  letzteren  Falle  hätte  man  je  nach  dem  Stand- 
punkt des  Untersuchers  entweder 'eine  chemische  Reizwirkung  des  Carcinom- 
secrets  annehmen  müssen,  oder  man  hätte  auch  eine  parasitäre  Infection 
des  Hautcpithels  mit  scheinbar  guten  Gründen  belegen  können. 

Unser  Fall  ist  zugleich  ein  Beleg  für  die  beiden  wesentlichen  Bedingungen, 
welche  die  Entstehung  solcher  retrograder  Lymphmetastasen  begünstigen.  Es 
sind  dies  erstens  Verödung  der  centralen  Lymphbahnen  (die  Section 
hatte  ergeben,  dass  alle  central  gelegenen  Lymphdrüsen  hochgradig  krebsig 
entartet  waren)  und  zweitens  entzündliche  Processe  in  dem  periph eren 
Lymph gebiet.  Durch  die  hierbei  entstehende  starke  Exsudation  können 
Carcinomzellen  theils  rein  mechanisch  peripherwärts  befördert,  vielleicht  aber 
auch  chemisch  dorthin  angelockt  werden. 

Auf  diese  peripheren  Veränderungen  ist  bisher  zu  wenig  Rücksicht  ge- 
nommen worden.  Ein  weiterer  Fall  mag  die  Bedeutung  derselben  noch  kurz 
demonstriren. 

3.  Fall.  Carcinoma  pylori  mit  starker  Stenose;  hintere  Gastroentero- 
ostomie  mit  Murphyknopf.  Nach  einigen  Monaten  traten  erneute  Stenose- 
Erscheinungen  auf.  Bei  der  Section  fand  sich  die  GastroentorostomieöfTnung, 
die  mehrere  Centimeler  weit  von  dem  Carcinom  entfernt  war,    in  einen  engen, 
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starren,  krebsigen  Ring  umgewandelt.  Auch  hier  lag  der  Gedanke  am  nächsten, 
eine  Implantation  von  Krebszellen  bei  der  Operation  anzunehmen.  Nun  aber 
ergab  die  genauere  Untersuchung,  dass  von  dem  Carcinom  mehrere  feine 
krebsige  Lymphstränge  hinüberzogen  bis  zu  der  Gastroenterostomieöfifnung.  Es 
mussten  also  auch  hier  die  mit  der  Wundheilung  verbundenen  Processe  eine 
Anlockung  der  Carcinomzellen  bewirkt  haben. 

Die  hauptsächlichsten  Fehlerquellen  bei  der  Annahme  von  Impf- 
carcinomen  sind  also  1.  die  Verkennung  der  primären  multiplen  Car- 
cinome  und  2.  die  Verkennung  der  retrograden  Lymphmetastasen. 
Seltener  kommen  wohl  retrograde  Blutmetastasen  in  Betracht. 

Versuchen  wir  nun  unter  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  das  obige 
Schema  durchzugehen. 

1.  Impfung  auf  seröse  Flächen.  Diese  kommt  sicher  ziemlich  häufig 
vor;  es  handelt  sich  aber  hier  nicht  um  ein  Impfcarcinom  im  strengen  Sinne, 
da  ja  eine  auch  nur  vorübergehende  Auslösung  der  Krebszellen  aus  dem 
organischen  Verbände  fehlt.  Die  Zellen  bleiben  dauernd  innerhalb  der  grossen 
Lymphräume  der  Pleura  und  des  Abdomens.  Es  bilden  diese  Carcinome  nur 
eine  Abart  der  gewöhnlichen  Lymphmetastasen. 

2.  Impfung  in  Wunden.  Diese  interessirt  den  Chirurgen  natürlich 
ganz  besonders.  Bei  der  bisherigen  Besprechung  wurde  hier  wohl  nicht  immer 
genügend  scharf  getrennt  der  vorübergehende  und  der  dauernde  Contact 
der  Wunde  mit  Carcinomzellen.  Ein  kleines  Beispiel  möge  den  Unterschied 
klar  machen.  Nach  einer  Laparotomie  bei  krebsigem  Ascites  finden  wir  nicht 
selten  innerhalb  der  Stichcanäle  der  Bauchdeckennähte  kleine  Krebsherde, 
sehr  selten  oder  vielleicht  nie  dagegen  innerhalb  des  Lap^rotomieschnittes 
selbst;  mit  dem  letzteren  gerathen  eben  die  Krebszellen  nur  in  vorübergehenden 
Contact,  während  in  die  Stichcanäle  hinein  längere  Zeit  Krebszellen 
drainirt  werden. 

Als  ein  typisches  Beispiel  eines  Wundimpfcarcinoms  auch  bei  vorüber- 
gehendem Contact  wird  von  den  Anhängern  des  Impfcarcinoms  gewöhnlich  an- 
geführt das  Carcinom  innerhalb  des  Schuchardt'schen  Paravaginalschnittes 
zur  vaginalen  Uterusexstirpation.  Es  sind  in  der  Literatur  etwa  15  derartige 
Fälle  niedergelegt.  Aber  gerade  hier  ist  eine  Verwechslung  mit  retrograden 
Lymphmetastasen  sehr  häufig  vorgekommen. 

Nach  unseren  Erfahrungen  ist  ein  Wundimpfcarcinom  bei  nur  vorüber- 
gehendem Contact  wahrscheinlich  sehr  selten.  Selbstverständlich  werden  wir 
aber  auf  diese,  wenn  auch  geringe,  Gefahr  bei  der  Operation  nach  Möglichkeit 
Rücksicht  nehmen  müssen. 

3.  Impfung  auf  epitheliale  Flächen.  Es  kommen  hier  wesentlich 
in  Betracht  die  äussere  Haut,  die  Speisewege,  Luftwege  und  Harnwege.  In  der 
Literatur  spielen  vor  Allem  die  Impfcarcinome  in  den  Speisewegen  eine  recht 
grosse  Rolle,  z.  B.  secundäres  Magencarcinom  bei  primärem  Zungen-  oder 
Oesophaguscarcinom  u.  s.  w. ,  es  ist  aber  bei  der  in  den  Literatur  nieder- 
gelegten Fällen  auf  die  Verwechslung  mit  primären  multiplen  Carcinomen  und 
retrograden  Lymphmetastasen  zumeist  nicht  hinreichend  geachtet  worden.   Ich 
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kann  hier  nicht  im  Einzelnen  darauf  eingehen;  nur  ganz  kurz  möchte  ich 
„einen  Gegenbeweis  e  contrario^  anführen. 

Wenn  derartige  Impfcarcinome  auf  epitheliale  Flächen  auch  bei  vorüber- 
gehendem Gontact  wirklich  so  leicht  zu  Stande  kämen,  wie  von  Vielen  an- 
genommen wird,  wie  oft  müsste  man  dann  die  secundären  Darmcarcinome  bei 
den  so  häufigen  Magencarcinomen  finden!  Sie  scheinen  aber  zu  den  aller- 
grössten  Seltenheiten  zu  gehören  und  selbst  dort,  wo  sie  sich  finden,  sind  sie 
nicht  ohne  Weiteres  als  Impfcarcinome  aufzufassen. 

Zum  Beleg  hierfür  ein  weiterer  Fall: 

4. Fall.  Carcinoma  ventriculi;  Resection;  nach  2 Y2 Jahren  plötzlicher 
lleas,  Golostomie,  Exitus.  In  der  Gegend  der  Magenresection  kein  Recidiv; 
dagegen  fanden  sich  zwei  höchst  eigenartige  Metastasen:  die  eine  mitten  in 
einem  Uterusmyom,  die  zweite,  etwa  wallnussgrosse,  in  der  Flexur.  Die  letztere 
hatte  den  Ileus  bedingt.  Diese  Fl exurmetastase  lag  nun,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  erwies,  vollkommen  submucös.  Sie  war  daher  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  nicht  als  ein  Impfcarcinom,  sondern  als  eine  atypische 
Blotmetastase  zu  betrachten.  Hätte  hier  das  Garcinom  die  Mucosa  bereits 
dQrchbrochen,  so  wäre  eine  sichere  Entscheidung  kaum  mehr  möglich  gewesen. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  bezüglich  der  Implantation  auf  epitheliale 
Flächen  die  Genitalorgane  ein.  Es  scheinen  hier  die  Epithelzellen  eine  ge- 
wisse Disposition  zur  Reception  nicht  nur  der  Eizelle,  sondern  überhaupt  im- 
piantirbarer  Zellen  zu  besitzen.  Jedenfalls  gilt  dies  fürs  Ovarium,  vielleicht 
auch  für  den  Uterus. 

M.  H. !  Die  mir  zugemessene  Zeit  ist  viel  zu  kurz,  um  eine  genaue  Be- 
sprechung aller  dieser  verwickelten  Fragen  zu  gestatten;  ich  muss  mich  auf 
diese  flüchtige  Skizze  beschränken.  Herr  Dr.  Mi  In  er  hat  auf  meine  Anregung 
hin  das  gesammte  vorliegende  Material  an  Impfcarcinomen  einer  kritischen 
Sichtung  unterworfen;  ich  möchte  hier  auf  diese  demnächst  erscheinende 
Arbeit  (in  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chirurgie)  verweiseq. 

Ich  komme  zu  folgenden  Schlüssen:  ' 

1.  Eine  Implantation  losgelöster  Krebszellen  innerhalb  des  gleichen  Or- 
ganismus kann  unter  ganz  bestimmten  begünstigenden  Momenten  zu  Stande 
kommen,  sie  ist  aber  gewiss  sehr  viel  seltener  als  zur  Zeit  von  vielen 
Autoren  angenommen  wird. 

2.  Impfcarcinome  werden  vor  allem  vorgetäuscht  durch  primäre  mul- 
tiple Carcinome  und  durch  retrograde  Lymphmetastaseu. 

3.  Impfcarcinome  werden  um  so  seltener,  je  mehr  sich  der  Typus  der- 
selben von  dem  normalen  Verbreitungsmodus  der  Garcinome  innerhalb  des- 
selben Individuums  entfernt,  und  je  mehr  er  sich  der  Uebertragung  auf  ein 
anderes  Individuum  nähert.  Eine  Implantation  auf  intacte  epitheliale  Flächen 
bei  nur  vorübergehendem  Gontact  ist  wahrscheinlich  unmöglich. 

4.  Dieses  Verhalten  scheint  mir  ein  weiterer  wichtiger  Hinweis,  dass  eine 
Infectiosität  des  Garcinoms  theoretisch  zwar  vorhanden  ist,  in 
praxi  dagegen  höchst  selten,  vielleicht  niemals  zur  Geltung 
kommt. 
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M.  H. !  Ich  bin  weit  entfernt  davon,  dieses  mein  Urtheil  über  das  Impf- 
carcinom  bereits  als  ein  endgiltiges  anzusehen.  Der  Zweck  meines  Vortrages 
sollte  sein  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  mehr  als  bisher  auf  diese  inter- 
essante Oarcinomform  zu  lenken,  auf  die  dabei  zu  berücksichtigenden  Fehler- 
quellen hinzuweisen  und  zu  weiteren  genaueren  Untersuchungen  anzuregen. 

10)  Herr  Jordan  (Heidelberg):  „Ueber  Spätrecidive  des  Carci- 
noms.*) 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


Mittwoch,  den  6.  April,  Nachmittags  2  Uhr. 
Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung. 

11)  Herr  Sauerbruch  (Breslau):  „Ueber  die  physiologischen 
und  physikalischen  Grundlagen  bei  intrathorakalen  Eingriffen 
in  meiner  pneumatischen  Kammer."**) 

12)  Herr  von  Mikulicz  (Breslau):  „Chirurgische  Erfahrungen 
über  die  Sauerbruch'sche  Kammer  bei  Unter-  und  Ueberdruck."***) 

M.  H.!  Als  ich  im  October  vorigen  Jahres  Herrn  Sauerbruch  veran- 
lasste sich  mit  dem  Problem  der  künstlichen  Athmung  bei  erö£fnetem  Thorax 
zu  beschäftigen,  hatte  ich  im  Wesentlichen  ein  rein  practisches  Ziel  im  Auge^ 
nämlich  das  Haupthin derniss  für  die  weitere  Entwickelung  der  Chirurgie  der 
Thoraxorgane  zu  beseitigen.  Neben  anderen  Brustorganen  hatte  ich  in  erster 
Linie  auf  den  Oesophagus  mein  Augenmerk  gerichtet,  der  mit  den  bisherigen 
Hülfsmitteln  für  den  Chirurgen  fast  unzugänglich  ist  und  doch  sonst  ein  dank- 
bares Gebiet  der  operativen  Chirurgie  abgeben  könnte.  Gehört  doch  der  Krebs 
der  Speiseröhre  seiner  sonstigen  anatomischen  Beschaffenheit  nach  zu  den 
günstigsten  Objecten  chirurgischer  Therapie,  üeberdies  ist  das  Oesophagus- 
carcinom  eine  der  häufigsten  Erkrankungen;  nach  einer  eben  erschienenen 
Statistik  aus  dem  Breslauer  hygienischen  Institut f)  ist  es  fast  ebenso  häufig 
als  das  Mammacarcinom.  Beim  Mann  steht  es  nach  dem  Magencarcinom  an 
zweiter,  beim  Weib  nach  dem  Darmcarcinom  an  fünfter  Stelle.  Wie  Sie  eben 
gehört  haben,  hat  Herr  Sauerbruch  bei  seinen  schönen  Untersuchungen 
schon  eine  Reihe  neuer  Thatsachen  entdeckt,  die  für  die  Physiologie  von  dau- 
erndem Werth  bleiben  werden.  Wieweit  die  Chirurgie  durch  das  Sauer- 
bruch'sehe  Verfahren  thatsächlich  gewinnen  wird,  das  werden  erst  die  kom- 
menden Jahre  erweisen.      Es  wäre   verlockend   heute  schon    ein  Zukunftsbild 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
**)  Desgleichen. 
***)  Vergl.  Deutsche  med.  Wochenschr.    No.  15.    1904. 
t)  F.  Frief,    Die  in  den  Jahren  1876 — 1900   in  Breslau  vorgekommenen 
Todesfälle  «in  Krebs.     Diss.     1904.     Jena,  Fischer. 
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der  Thoraxchirargie  zu  entwerfen,  wobei  der  Phantasie  der  freieste  Spielraum 
bleibt.  Ich  will  indessen  dieser  Verlockung  widerstehen  und  mich  darauf  be- 
schränken, dasjenige  kurz  anzuführen,  was  nach  unseren  bisherigen  Versuchen 
am  Tbier  und  an  der  Leiche  sowie  nach  unseren  anatomischen  Kenntnissen  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  durch  das  neue  Verfahren  erreichbar  sein  dürfte. 

Zunächst  die  Frage  der  Uebersetzung  des  Sauerbrnch 'sehen  Verfahrens 
in  die  Praxis.  Wie  Sie  gehört  haben,  lässt  sich  dasselbe  in  zweierlei  Formen 
verwenden.  Entweder  es  ist  der  Thorax  des  zu  Operirenden  sammt  Operateur 
and  Assistenten  in  der  Kammer,  welche  unter  Unterdruck  gesetzt  ist,  oder  aber 
der  Kopf  des  Patienten  befindet  sich  in  der  unter  einem  Ueberdruck  stehenden 
Kammer  eingeschlossen,  während  sein  Thorax  mit  dem  Operateur  und  den 
Assistenten  sich  ausserhalb  der  Kammer,  d.  h.  unter  atmosphärischem  Druck 
befindet.  Im  Princip  haben  beide  Modificationen  denselben  Effect,  d.  h.  sie 
erhalten  die  physiologische  Differenz  zwischen  intrabronchialem  und  intra- 
plenralem  Druck  aufrecht,  wie  es  das  Thierexperiment  zeigt.  Trotzdem  halte 
ich  die  Frage,  welches  Verfahren  sich  für  die  Anwendung  beim  Menschen 
besser  eignet,  heute  noch  nicht  für  entschieden.  Ausser  anderen  schon  von 
Herrn  Sauerbruch  angeführten  rein  physiologischen  Momenten  möchte  ich 
namentlich  den  grossen  Wärmeverlust  anführen,  der  beim  Operiren  in  einem 
grossen  offenen  Kaume  unvermeidlich  ist,  während  er  sich  in  der  geschlossenen 
kleiifen  Kammer  erheblich  verringert.  Da  überdies  für  einige  andere  Eingriffe, 
so  zum  Beispiel  für  Operationen  im  Schädelinneren,  das  Verfahren  durch  Ueber- 
druck bedeutende  Vortheile  zu  versprechen  scheint,  wie  Herr  Sauerbruch 
gleichfalls  experimentell  geprüft  hat,  so  habe  ich  die  grosse  Operationskammer 
der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  sowohl  auf  Unter-  als  auch  auf  Ueberdruck 
einrichten  lassen.  Der  Plan  dieser  Kammer  war  schon  Anfang  Februar 
vollendet,  ihre  Ausführung  hat  sich  aber  wegen  mehrfacher  technischer 
Schwierigkeiten  verzögert,  sodass  sie  erst  vor  zwei  Wochen  ganz  fertig  gestellt 
worden  ist. 

Sollte  das  Ueberdruckverfahren  für  Operationen  am  Menschen  ganz  dem 
Unterdruckverfahren  gleichwerthig  sein,  so  würde  es  sich  technisch  wesentlich 
▼ereinfachen  lassen.  Es  könnte,  wie  Herr  Sauerbruch  schon  angeführt  hat, 
die  grosse  Kammer  durch  einen  Windkessel  ersetzt  worden,  der  in  der  mannig- 
fachsten Weise  mit  den  Respirationsöffnungen  in  V^erbindung  gesetzt  werden 
könnte. 

Was  die  eigentliche  operative  Technik  der  Thoraxoperationen 
betrifft,  so  seien  mir  zunächst  einige  Bemerkungen  über  die  Art  der  Eröffnung 
der  Thoraxhöhle  gestattet. 

Wir  wollen  diese  Operation  im  Allgemeinen  als  Thorakotomie  bezeichnen 
und  damit  den  für  die  Empyemoperation  bisher  gebräuchlichen  Namen  für  jede 
Eroffnong  des  Thorax  im  breiten  Umfange  reclamiren.  Das  Wort  „Thorakotomie" 
wäre  dann  nur  ein  Analogon  von  Laparotomie,  ein  Wort,  welches  ja  auch  eine 
ganz  allgemeine  Bedeutung  hat.  Die  bisherigen  Operationen  am  Thorax  waren 
ans  begreiflichen  Gründen  vor  Allem  von  dem  Bestreben  geleitet,  die  Brust- 
böhle  in  möglichst  kleinem  Umfange  zu  eröffnen.  Das  soll  nun  anders  werden, 
^ir  werden  uns  nicht  scheuen,   die  Brusthöhle  so  weit  zu  eröffnen,  dass  das 
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blosszulegende  Organ  breit  und  bequem  zugänglich  ist.  Das  wird  um  so  noth- 
wendiger  sein,  je  tiefer  das  Organ  liegt.  Was  wir  aber  von  jeder  Thorax- 
eröffnung verlangen  müssen,  ist,  dass  nach  Beendigung  derselben  die  Lücke 
von  der  Thoraxwand  luftdicht  verschlossen  wird,  da  sonst  nachträglich  noch 
der  Pneumothorax  entstehen  könnte.  Diese  Forderung  ist  durch  breite  Lappen- 
resection  der  Thoraxwand  schwer  zu  erfüllen.  Wenigstens  glebt  die  Wieder- 
vereinigung der  durchtrennten  Rippen  eine  zeitraubende  Arbeit.  Ein  anderer 
schwerwiegender  Nachtheil  der  ausgedehnten  Rippenresectionen  ist  die  für 
längere  Zeit  schwere  Behinderung  der  Athmung  der  operirten  Seite.  Aus 
diesen  Gründen  habe  ich  bei  den  Versuchen  beim  Thier  und  an  der  Leiche 
einen  zweckmässigen  Weg  zu  finden  gesucht.  Dieser  ist  nach  meiner  Meinung  ge- 
geben durch  ,,intorcostale  Thorakotomie^^  An  der  gewünschten  Stelle  wird 
nach  Durchtrennung  der  Haut  und  der  etwa  den  Thorax  bedeckenden  Muskeln 
die  intercostale  Musculatur  parallel  den  Rippen  durchschnitten.  Die  Durch- 
trennung muss  genau  zwischen  beiden  Rippen  erfolgen,  damit  bei  der  späteren 
Wiedervereinigung  die  beiden  Seiten  genügend  Intercostalmusculatur  für  die 
fortlaufende  Naht  zur  Verfügung  steht.  £s  gelingt  nun  in  der  Regel,  den  Inler- 
costalraum  so  weit  zu  eröffnen,  dass  die  Tiefe  des  Thoraxraumes  dem  Auge, 
den  Instrumenten  und  Händen  zugänglich  wird.  Es  ist  dabei  nicht  nöthig, 
den  Intercostalraum  in  der  ganzen  Länge  zu  spalten,  weil  die  Rippen  in  Folge 
ihrer  Elasticität  genügend  nachgeben.  Besonders  gilt  dies  für  die  unteren 
6  Rippen,  welche  sich  abdominalwärts  verlagern  lassen.  Sind  die  Rippen  zu 
starr,  so  wird  die  eine  derselben,  gewöhnlich  die  obere,  durch  Druck  der  Hand 
infrangirt.  Das  hat  gegenüber  der  Durchsägung  den  grossen  Vortheil,  dass 
die  Fracturenden  durch  Periost  zusammengehalten  werden,  wodurch  eine 
spätere  Rippennaht  überflüssig  wird.  Zum  Auseinanderhalten  der  auseinander- 
gedrängten Rippen  habe  ich  eine  eigene  Rippensperre  construiren  lassen,  ein 
Instrument  nach  Art  des  Lidhalters.  Je  nach  Bedarf  wird  man  die  intercostale 
Thorakotomie  im  Bereich  der  vorderen  oder  der  hinteren  Hälfte  der  Rippen 
vornehmen.  Wir  können  dann  eine  vordere  und  hintere  Thorakotomie  unter- 
scheiden. Was  die  Höhe  des  zu  spaltenden  Intercostalraumes  betrifft,  so  eignet 
sich  dazu  aus  anatomischen  Gründen  am  besten  der  3.  bis  7.  Tiefer  als  unter 
den  7.  Intercostalraum  zu  gehen,  hat  meist  wenig  Werth,  weil  durch  diesen 
Intercostalraum  hindurch  schon  die  ganze  Zwerchfellskuppe  freigelegt  werden 
kann.  Zum  Zurückhalten  der  sich  vordrängenden  Lunge  werden  wie  zum  Zu- 
rückhalten der  Därme  Perltücher  und  breite  tiefgehende  Spatel  verwendet. 
Nach  Beendigung  der  intercostalen  Thorakotomie  wird  zunächst  die  inter- 
costale Musculatur  fortlaufend  mit  starkem  Catgut  vernäht.  Sollte  die  Inter- 
costalmusculatur nichl  genug  Halt  bieten,  so  wird  die  Rippe  selbst  durch  einen 
Catgutfaden  umschlungen.  Darauf  werden  schichtweise  die  darüber  liegenden 
Muskeln  mit  Catgut  und  schliesslich   die  Haut   fortlaufend   mit  Seide  genäht. 

Wo  die  intercostale  Thorakotomie  nicht  Raum  genug  bietet,  wie  z.  B.  in 
der  Nähe  des  Sternums,  dort  wird  selbstverständlich  die  Lappenresection  nicht 
zu  umgehen  sein.  Auch  wird  man  Theile  des  Sternums  temporär  reseciren 
können. 

Gehen  wir  nun  die  einzelnen  Operationsgebiete  an  und  in  der  Brusthöhle 
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darch,  so  werden  darcb  das  neue  Verfahren  zunächst  alle  Eingriffe  an  den 
die  Brusthöhle  begrenzenden  Wandungen  wesentlich  erleichtert.  Ausgedehnte 
Rippenresectionen  wegen  Tumoren  der  ßrustwand,  welche  bisher  zu  den 
schwersten  Eingriffen  gehörten,  werden  ihrer  grössten  Gefahr  entkleidet  sein. 
Noch  mehr  Bedeutung  wird  das  Verfahren  für  Operationen  am  Zwerchfell  haben, 
zamal  bei  traumatischen  Rupturen  und  bei  Hernien  (Leberkuppe).  Vielleicht 
werden  auch  Erkrankungen  der  Wirbel  nunmehr  von  der  Vorderfläche  der 
Wirbelsäule  aus  besser  angegriffen  werden  können,  als  mit  den  bisherigen 
dorsalen  Operationsmethoden  (z.  B.  bei  Wirbeltubercnlose.  besonders  bei  gleich- 
zeitig bestehender  Compressionsmyelitis). 

Was  die  Thoraxorgane  selbst  betrifft,  so  werden  in  erster  Linie  Er- 
kranl(UTigen  der  Lunge  ein  dankbares  Gebiet  für  die  Thorakotomie  abgeben. 
Wieweit  man  hier  gehen  kann,  hat  schon  Gluck  gezeigt,  der  Anfang  der 
SOer  Jahre  ganze  Lungen  läppen  und  selbst  eine  ganze  Lunge  bei  Versuchs- 
thieren  exstirpirt  hat.  Ob  man  beim  Mefischen  jemals  berechtigt  sein  wird,  so 
weit  zu  gehen,  muss  vorläufig  noch  fraglich  bleiben,  aber  die  Entfernung 
kleinerer  umschriebener  Krankheitsherde  durch  die  Rosection  ist  uns  heute 
zweifellos  technisch  viel  näher  gerückt. 

Was  das  Herz  anbetrifft,  so  wird  die  Herznaht  bei  zufalligen  Verletzungen 
zweifellos  durch  das  Sauerbruch 'sehe  Verfahren  viel  an  Sicherheit  gewinnen, 
wenigstens  werden  wir  uns  dabei  vor  der  Eröffnung  selbst  beider  Pleurahöhlen 
nicht  scheuen.  Wir  können  aber  beim  Herzen  noch  an  andere  Eingriffe  denken. 
Von  der  Naht  einer  zufälligen  Wunde  bis  zur  absichtlichen  Anlegung  einer 
Berzwunde  ist  nur  ein  Schritt.  Ich  halte  es  für  möglich,  dass  gewisse 
organische  Herzfehler  auf  operativem  Wege  beseitigt  werden  können.  Ich  denke 
hauptsächlich  an  die  Mitralstenosen,  die  durch  ein  feines,  scherenartiges,  in 
den  Ventrikel  eingeführtes  Instrument  unschwer  erweitert  werden  könnten.  Der 
amerikanische  Arzt  Dr.  Potter  hat  schon  an  die  Möglichkeit  einer  derartigen 
Operation  gedacht. 

Auch  die  Erkrankungen  des  Mediastinums  dürften  unter  Umständen 
dem  Chirurgen  zugänglich  werden.  Am  allerwenigsten  wohl  die  malignen 
Tumoren,  da  sie  in  dem  Stadium,  in  dem  sie  sicher  diagnosticirt  werden 
können,  eine  schon  zu  grosse  Ausdehnung  gewonnen  haben. 

Am  vielversprechendsten  erscheint  die  neue  Methode  für  Operationen  am 
Oesophagus  zu  sein,  deren  grosse  praktische  Bedeutung  ich  schon  früher 
betont  habe.  Die  Hauptsorge,  mit  der  sich  bisher  alle  Forscher  abgequält 
haben,  war,  die  Pleura  bei  dieser  Operation  womöglich  nicht  zu  eröffnen  oder 
wenigstens  möglichst  vom  Operationsfelde  abzuschliessen.  Dies  führte  dazu, 
den  unbequemsten  Weg,  nämlich  den  von  hinten,  von  der  Wirbelsäule  aus  zu 
wählen.  Auf  diesem  Wege  sind  die  meisten  Oesophagotomien  wegen  Fremd- 
körpern vorgenommen  worden  und  ebenso  die  bisherigen  Versuche,  den 
Oesophagus  zu  reseciren.  Auch  der  jüngste  Forscher  auf  diesem  Gebiete, 
W.  Dobromyslow  in  Tomsk,  hat  diesen  Weg  zu  seinen  Versuchen  der 
Oesopbagusresection  gewählt.  Es  gelang  ihm  von  17  so  operirten  Hunden 
nur  einen  durch  zubringen,  der  aber  auch  nach  4  Wochen  an  einer  Pleuritis 
einging. 
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Ich  habe  die  San  erb  ruch 'sehe  Kammer  bisher  vorwiegend  zu  Versuchen 
der  Oesophagusresection  benutzt,  bin  aber  heute  noch  zu  keinem  ganz  ab- 
schliessenden Resultat  gelangt.  Selbstverständlich  haben  wir  den  Oesophagus 
durch  die  intercostale  Thorakotomie,  also  transpleural,  immer  bequem  bloss- 
legen  können.  Die  Freipräparirung  der  beiden  Vagi  vom  Oesophagus,  die  Bloss- 
legung  des  zu  resecirenden  Stückes  macht  auf  diesem  Wege  nicht  die  geringste 
Schwierigkeit.  Auch  ist  die  Blutung  eine  geringfügige,  aber  es  hat  sich  eine 
schon  früher  gekannte  Schwierigkeit  erst  jetzt  recht  geltend  gemacht.  Während 
wir  vom  Darm  beliebig  grosse  Stücke  reseciren  können  und  trotzdem  die  Enden 
bequem  miteinander  zu  vereinigen  vermögen,  macht  dies  beim  Oesophagus  er- 
hebliche Schwierigkeiten.  Der  Oesophagus  stellt  einen  geraden  muskulösen 
Schlauch  von  geringer  Dehnbarkeit  dar,  der  gerade  so  lang  als  nothwendig  ist, 
um  die  verschluckten  Speisen  auf  dem  kürzesten  Wege  in  den  Magen  gelangen 
zu  lassen.  Schon  die  Wiedervereinigung  des  einfacl^  durohtrennten  Rohres  ge- 
lingt nicht  ganz  leicht  wegen  der  Spannung,  infolge  deren  sich  die  beiden 
Enden  zurückzuziehen  suchen.  Reseciren  wir  ein  Stück,  so  wird  die  Schwierig- 
keit noch  grösser.  Glücklicherweise  ist  die  Muskulatur  des  Oesophagus  von 
derber  Consistenz  und  giebt  tiefgreifenden  Nähten  genügenden  Halt.  Es  gelingt 
deshalb,  trotz  starker  Spannung  die  beiden  Enden  schliesslich  doch  miteinander 
zu  vereinigen.  Wie  steht  es  aber  mit  der  Haltbarkeit  solcher  Nähte?  Nach 
unseren  bisherigen  Erfahrungen  schneidet  die  eine  oder  die  andere  Naht  im 
Laufe  der  Heilung  durch;  diese  Stelle  wird  insufficient  und  dadurch  wenigstens 
die  eine  Pleurahöhle  inficirt.  Ich  habe  deshalb  von  der  Vereinigung  des  Oeso- 
phagus in  seiner  Continuität  für  ausgedehnte  Resectionen  zunächst  im  Thier- 
experiment  abgesehen.  Das  Maximum  des  resecierten  Stückes  war  3  cm.  Für 
die  einfache  Oesophagotomie  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  fällt  natürlich 
diese  Schwierigkeit  ganz  weg. 

Das  Gelingen  der  Oesophagusnaht  wird  noch  durch  einen  weiteren  Um- 
stand erheblich  beeinträchtigt.  Bei  der  Darmnaht  vereinigen  wir  immer  zwei 
von  Serosaflächen  bekleidete  Darmtheile,  und,  wo  diese  Bekleidung  nur  unvoll- 
ständig ist,  wie  z.  B.  beim  Dickdarm,  da  sind  eigene  Methoden  ersonnen,  um 
die  Naht  ausschliesslich  in  die  vom  Peritoneum  bedeckten  Darmtheile  zu  ver- 
legen (Seit-  zu  Seit-,  End-  zu  Seitanastomose).  Gerade  auf  der  innigen  Ver- 
bindung .zweier  Peritonealflächen  beruht  ja  die  Stärke  und  Vcrlässlichkeit 
unserer  Darmnaht;  schon  nach  wenigen  Stunden  ist  die  Verklebung  eine  so 
feste,  dass  die  Nahtstelle  absolut  dicht  hält.  Verstärkt  wird  die  Festigkeit  der 
Magen-  und  Darmnaht  in  der  Regel  auch  dadurch,  dass  benachbarte,  vom 
Peritoneum  bedeckte  Eingeweide  oder  auch  das  Peritoneum  parietale  sich  an 
die  Nahtstelle  anlegen  und  mit  dieser  verkleben.  Eine  wichtige  stützende  Rolle 
spielt  in  dieser  Beziehung  das  Netz.  All  das  fehlt  beim  Oesophagus,  der  zum 
Zwecke  der  Isolirung  aus  einem  lockeren  Bindegewebe  heraus  präparirt 
werden  muss. 

Nun  könnte  man  daran  denken,  die  Pleura  zur  Sicherung  der  Naht  in 
irgend  einer  Weise  heranzuziehen.  Darauf  ist  indessen  nach  meiner  Meinung 
wenig  zu  rechnen.    Vor  Allem  hängt  die  Pleura,    soweit  sie  den  Oesophagus 
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deckt,  nur  lose  mit  demselben  zusammen.  Dann  ist  ihre  Neigung,  feste  Ver- 
kleboDgen  za  bilden,  lange  keine  so  grosse  wie  beim  Peritoneum ;  es  bedarf 
besonders  starker  Reize  und  einer  verhältnissmässig  langen  Zeit,  um  genügend 
starke  Pleuraverwachsungen  zu  Stande  zu  bringen.  Das  ist  von  den  vielfachen 
einschlägigen  Versuchen  her  genügend  bekannt. 

Die  geringe  Neigung  der  Pleura  auf  leichte  mechanische  und  chemische 
Heize  feste  Verklebungen  zu  bilden,  wird  den  Oesophagotomien  und  manchen 
anderen  Tfaoraxoperationen  eine  weitere  Schwierigkeit  bringen.  Es  wird  näm- 
lich nicht  so  leicht  wie  beim  Peritoneum  gelingen,  eine  verlässliche  und  unge- 
fährliche Art  der  Drainage  nach  aussen  zu  schaffen.  Haben  wir  im  Peritoneum 
einen  Infectionsherd,  oder  eine  infections verdächtige  Stelle  (z.  B.  eine  unsichere 
Naht),  so  wird  diese. durch  die  Tampon drainage  nicht  nur  sicher  nach  aussen 
drainirt,  sondern  auch  gegen  den  übrigen  Peritonealrand  rasch  durch  Ver- 
klebangen  abgeschlossen  und  so  unschädlich  gemacht.  Bei  der  Pleurahöhle 
kann  der  Tampondrain  in  Folge  der  mangelnden  Verklebungen  nicht  nur  seinen 
eigentlichen  Zweck  leicht  verfehlen,  sondern  direct  schädlich  wirken,  indem  er 
durch  die  dauernde 'Communication  der  Körperoberfläche  mit  der  Pleura  die 
letztere  in  tolo  inficirt  und  so  ein  Empyem  setzt.  Die  Drainage  mit  Kautschuk- 
oder Glasdrains  würde  noch  gefährlicher  sein.  Der  Schaden,  den  die  durch 
das  Drain  hergestellte  Communication  der  Pleurahöhle  mit  der  atmosphärischen 
Luft  bringen  müsste,  kann  leicht  durch  einen  luftdicht  abschliessenden  Ver- 
band oder  einen,  den  Thorax  luftdicht  umgebenden  Kasten  vermieden  werden.*) 

Aus  dem  Vorangehenden  ergiebt  sich  zur  Genüge,  dass  darch  die  Aus- 
schaltang des  Pneumothorax  für  die  Operationen  am  Oesophagus  noch  lange 
nicht  alle  Schwierigkeiten  aus  dem  Wege  geräamt  sind.  Es  wird  noch  ein- 
gehender weiterer  Versuche  bedürfen,  um  hier  eine  nach  jeder  Kichtung  hin 
verlässliche  Technik  zu  schaffen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  einer  Körperhöhle,  die  so  empfindlich 
gegen  Infectionen  ist,  wie  die  Pleurahöhle,  peinlichste  Aseptik  die  Vorbe- 
dingung für  das  Gelingen  aller  Operationen  ist.  Leider  lassen  sich  die  dazu 
nöthigen  Maassregeln  nur  unvollkommen  bei  unseren  Versuch sthieren  an- 
wenden. In  Folge  dessen  misslingen  die  Versuche  recht  oft  in  Folge  von 
Mängeln  in  der  Wundbehandlung.  So  haben  wir  eine  Reihe  von  Thieren  durch 
primäre  Infection  oder  meistens  durch  secundäre  Infection  durch  die  äussere 
Wunde  verloren.  Dieser  Grund  für  die  Misserfolge  muss  beim  Menschen  mit 
Sicherheit  wegfallen.  Zur  Steigerung  der  Resistenz  der  Pleura  gegen  Infection, 
vle  sie  bei  Eröffnung  des  Oesophagus  nicht  absolut  zu  vermeiden  ist,  könnte 
man  noch  die  Immunisirung  durch  künstliche  Hyperleukocytose  verwerthen, 
wie  ich  sie  neuerdings  bei  Operationen  am  Magen  und  Darm  anwende**). 


*)   Einen    derartigen    Kasten    zur     NacbbehandluDg    von    Thorakotomien 
haben  vir  durch  Herrn  Georg  Härtel  in  Breslau  schon  construiren  lassen. 

*•)  Vergl.  meinen  Vortrag  auf  dem  diesjährigen  Chirurgen-CoDgress:  lieber 
Steigerung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  gegen  Infection  bei  Magen- 
uad  Darmoperationen. 
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Seihr  erschwert  werden  die  Versuche  an  Hunden  noch  dadurch,  dass  es 
bei  ihnen  fast  unmöglich  ist,  durch  längere  Zeit  die  Ernährung  ausschliesslich 
durch  eine  Magenfistel  zu  bewerkstelligen.  Die  Ruhigstellung  des  Oesophagus 
ist  aber  sicher  eine  Grundbedingung  für  das  Gelingen  jeder  Art  von  Opera- 
tionen an  ihm.  Es  ist  dies  ein  Grund  mehr,  warum  wir  vom  Thierexperiment 
gerade  auf  diesem  Gebiete  keine  ausreichende  Aufklärung  über  die  Brauch- 
barkeit einer  Operationsmethode  erwarten  dürfen. 

So  weit  unsere  bisherigen  Versuche  an  Hunden  und  an  der  menschlichen 
Leiche  gestatten,  einen  Operationsplan  für  die  Zukunft  zu  entwerfen,  wird  sich 
die  Oesophagusresection,  ^sowie  die  einfache  Oesophagotomie  (wegen  Fremd- 
körper) im  Wesentlichen  nach  zwei  verschiedenen  Typen  vollziehen,  je  nach 
der  Höhe  des  zu  resecirenden  Carcinoms.  Für  die  einfachen  Oesophagotomien 
zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  lassen  sich  diese  zwei  Typen  auch  ohne 
Weiteres  anwenden. 

Weitaus  am  günstigsten  liegen  nach  meiner  üeberzeugung  die  tiefen 
Oesophaguscarcinome,  also  32—40  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt.  Sie  ge- 
statten nämlich  nach  der  Resection  eine  sichere  Wiedervereinigung  der  Oeso- 
phagusenden  durch  Mobilisirung  und  Hervorziehung  des  Magens.  Bei  den  un- 
mittelbar an  der  Cardia  sitzenden  Carcinomen  kann  dann  der  Oesophagus 
«infach  in  den  Magen  eingenäht  werden. 

Wir  haben  uns  durch  wiederholte  Versuche  am  Hunde  und  an  der 
menschlichen  Leiche  überzeugt,  dass  es  gelingt  (mit  Schonung  der  beiden 
Vagi),  ein  gutes  Stück  der  Pars  cardiaca  des  Magens  sowie  des  Fundus  nach 
vorhergehender  Loslösung  vom  Zwerchfell  in  die  Pleurahöhle  vorauziehen. 
Wird  der  Magen  in  der  neuen  Lage  wieder  in  das  Zwerchfell  eingenäht,  so 
scheint  das  ohne  nachhaltigen  Schaden  vertragen  zu  werden.  Ein  Hund,  an 
dem  diese  Operation  allein  vorgenommen  wurde,  lebt  nun  schon  6  Wochen 
und  zeigt  nicht  die  geringsten  Störungen  bei  der  Nahrungsaufnahme  und  Ver- 
dauung; durch  ein  derartiges  Vorziehen  des  Magens  gelingt  es  nun,  einen  be- 
trächtlichen Defect  des  Oesophagus  zu  ersetzen.  Ein  Hund,  welchem  in  dieser 
Weise  ein  2^/^  cm  langes  Stück  vom  unteren  Oesophagusende  resecirt  und  der 
Oesophagusstumpf  in  den  vorgezogenen  Magen  eingenäht  wurde,  lebte  4  Wochen. 
Das  von  Hause  aus  stark  abgemagerte  Thier  ging  unter  Erscheinungen  von 
Enteritis  an  Marasmus  zu  Grunde.  Die  Nahrungsaufnahme  war  in  der  letzten 
Zeit  sichtlich  erschwert.  Bei  der  Section  fanden  wir  die  Nahtstelle  fest  ver- 
wachsen; die  beiden  Lungen  und  Pleuren,  abgesehen  von  Verwachsungen  um 
die  Nahtstelle  herum,  waren  ohne  krankhafte  Veränderungen.  Die  Nahtstelle 
war  massig  stcnosirt,  so  dass  die  Passage  hier  sicher  nicht  ganz  frei  war. 
Beim  Menschen  hätte  die  dadurch  hervorgerufene  Störung  durch  Ernährung 
durch  Magenfistei  und  eine  nachträgliche  Sondendilatation  der  Narbe  sicher 
behoben  werden  können. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  man  bei  diesem  Typus  der  Operation,  anstatt  die 
Nahtstelle  in  der  Pleurahöhle  zu  belassen,  dieselbe  sammt  dem  vorgezogenen 
Magen  in  die  Bauchhöhle  versenken  und  darüber  den  Rand  des  Hiatus  oeso- 
phageus  annähen  kann,  wie  wir  es  mehrmals  versucht  haben.  Dadurch  werden 
vielleicht  sicherere  lleilungsbedingungen  gesetzt. 


r 
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Für  diesen  Typus  der  Oesophagusresection  eignet  sich  beim  Hnnde  am 
besten  die  vordere  intercostale  Thorakotomie  im  V.  bis  VI.,  beim  Menschen 
im  IV.  bis  V.  Intercostalraum.  Der  Oesophagus  wird  von  vorn  zwischen  Hilus 
der  Lunge  resp.  Lig.  pulmonale  und  Herzbeutel  freigelegt. 

Für  den  zweiten  Typus  der  Oesophagusresection,  für  welche  die  obere 
Hälfte  des  Brustoesophagus  in  Frage  kommt,  eignet  sich  am  besten  der  hintere 
Intercostalschnitt  im  III.  bis  IV.  Intercostalraum. 

Die  Speiseröhre  wird  hier  hinter  dem  Hilus  der  Lunge  blossgelegt.  Im 
Wege  steht  hier  nur  die  den  Oesophagus  kreuzende  Vena  azygos,  welche  um- 
gangen oder  doppelt  unterbunden  werden  kann.  Die  Vereinigung  der  beiden 
OesophagQsenden  durch  die  Naht  gelingt  zwar  auch  hier  nach  Dehnung  des 
Oesophagus  in  beiden  Richtungen,  es  bleibt  aber  eine  sehr  starke  Spannung 
zurück;  es  ist  mir  deshalb  sehr  fraglich,  ob  die  Naht  für  die  Dauer  dicht 
halten  kann.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  bei  einigen  Versuchen  hier  auf  die 
Wiedervereinigung  der  beiden  Enden  ganz  verzichtet.  Der  untere  Stumpf 
wnrde  blind  verschlossen  und  versenkt,  der  obere  Stumpf  auch  zunächst  blind 
verschlossen.  .Jetzt  wurde  die  Thoraxwunde  in  Etagen  vollkommen  geschlossen 
Qnd  der  obere  Oesophagusstumpf  durch  eine  neue  Incision  am  vorderen  Rande 
des  Kopfniokers  hervorgezogen.  Bei  der  lockeren  Befestigung  der  Speiseröhre 
im  Mediastinum  gelingt  dies  ohne  Schwierigkeit.  Der  in  dieser  Weise  blossge- 
legte Oesophagusstumpf  wurde  durch  die  Fascie  zwischen  Brusthaut  und  M.  pec- 
toralis  major  durchgezogen  und  sein  Ende  in  einer  kleinen,  neuen  Hautöffnung 
über  dem  zweiten  Intercostalraum  fixirt. 

Die  Wunde  am  Halse  wurde  wieder  hermetisch  vernäht.  Das  in  die  Brust- 
haul  eingenähte  Oesophagusende  sollte  für  später  event.  zu  einer  künstlichen 
Verbindung  zwischen  Speiseröhre  und  Magen  durch  die  bestehende  Magenfistel 
dienen,  wodurch  eine  Art  Ernährung  per  os  ermöglicht  würde.*)  Dass  die 
einschlägigen  Versuche  am  Hunde  zu  keinem  Dauerresultat  geführt  haben, 
brauche  ich  kaum  zu  bemerken,  da  wir  nicht  im  Stande  waren,  die  Thiere 
künstlich  zu  ernähren. 

Doch  ich  sehe,  dass  mich  die  Phantasie  schon  zu  weit  in  ein  Gebiet  ge- 
führt hat,  auf  dem  alle  möglichen  Combinationen  denkbar  sind,  aber  noch  keine 
greifbaren  Erfolge  vorliegen. 

Ich  muss  deshalb  den  Leser  um  Entschuldigung  bitten,  dass  ich  so  lange 
seine  Aufmerksamkeit  für  Probleme  der  Zukunftschirurgie  in  Anspruch  ge- 
nommen habe.  Vielleicht  sind  aber  diese  Zeilen  geeignet,  die  Fachgenossen 
2ur  Mitarbeit  auf  diesem  ebenso  schwierigen,  wie  anziehenden  Gebiet  an- 
zaregen.  Hoffentlich  gelingt  es  dann,  den  gemeinsamen  Bemühungen, 
wenigstens  einen  Theil  unserer  Hoffnungen  zu  erfüllen. 

13)  Herr  Brauer  (Heidelberg):  „Eine  Modification  des  Sauer- 
brach'seh  en  Verfahrens  zur  Verhütung  der  Pneumothoraxfolgen''. 


•)  In  einem  Versuche  wurde  auch  der  untere  Stumpf  mobilisirt  und  durch 
den  III.  Intercostalraum  rechts  in  ähnlicher  Weise  durchgezogen;  er  sollte  als 
» Hagen fistel*  mit  physiologischem  Cardiaverschluss  dienen. 
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H.  K. !  Gestatten  Sie,  dass  ich  zu  der  Frage  des  UeberJ  ruck  Verfahrens 
bei  PneuTDothorax  einige  Bemerkungen  mache,  Ihnen  berichtend,  wie  ich  mich 
zu  der  Anwendung  dieses  Verfahrens  stelle  und  wie  ich  die  Ausgestaltung  des- 
selben empfehle. 

Ans  den  Ausführungen,  die  wir  soeben  von  Herrn  Dr.  Sauerbruch  ge- 
hört haben,  geht  hervor,  wie  die  physiologischen  Grundlagen  und  die  prinoi- 
piellen  Fragen  auch  bei  dem  Ueberdruckverfahren  aufzufassen  sind.  Es  ist, 
um  es  kurz  zu  resumiren,  die  Erhaltung  der  Druckdiffereuz  zwischen  Innen- 
tläche  und  Aussentläche  der  Lunge  dasjenige  Moment,  welches  den  Lungen- 
collaps  verhütet  und  es  dam  der  entfalteten  Lunge  gestattet,  die  respirato- 
rische Function  weiter  auszuüben.  Dieses  Ziel  sucht  das  Ueberdruckverfahren 
dadurch  zu  erreichen,  dass  es  den  intrabronchialen  Druck  um  ein  geringes  er- 
höht. Gegen  das  Ueberdruckverfahren  sind  nun  gewisse  Einwendungen  ge- 
macht worden,  nach  denen  dieses  dem  Unterdrück  verfahren  unterlegen  sein 
soll.  Es  dürfte  demnach  angezeigt  sein,  unter  Hinweis  auf  eine  ausführlichere 
Arbeit,  die  demnächst  erscheinen  soll,  in  Kürze  darauf  einzugehen. 


Das  Ueberd  rock  verfahren  soll  bei  einseitigem  Pneumothorax  die  nicht 
freiliegende  Lunge  in  übermässiger  Weise  blähen  und  durch  den  vermehrten 
Druck  auf  der  Innenfläche  eine  Behinderung  der  Circulation  bedingenT  Dem 
gegenüber  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  die  minimale  Luftdruckerhöhung 
von  8—10  mm  Hg,  welche  zur  Verhütung  des  Lungencollapses  nothwendig  ist, 
einen  nennenswerthen  Einfluss  auf  die  Circulation  in  der  Lunge  nicht  ausüben 
kann,  denn  derartige  Druckuerthe  werden  von  den  Lungen  auch  bei  anderer 
Gelegenheit  z.  B.  beim  Singen,  Blasen  etc.  sowie  beim  Athmen  oomprimirter 
Luft  spielend  überwunden,  ferner  ist  die  Blähung,  welche  eine  im  normalen 
Thorax  liegende  Lunge  durch  die  Druckerhöhung  erfährt,  keine  giosse,  wie 
sich  leicht  nachweisen  lässt,  und  endlich  wird,  dieses  ist  das  Wesentlichste 
auch  bei  Anwendung  des  Unierdruckverfahrens  eine  Beeinflussung  der  nicht 
eröffneten  Brusthöhle  zweifellos  bewirkt  werden,  derart,  dass  auch  hier  die  be- 
irefi'ende  Brusthälfte  stärker  gedehnt  wird.  Es  ergiebt  sich  dies  ohno  Weiteres 
aus  der  Lehre    von  der  gegenseitigen  Beeinflussung   der  Delinungsgrösse  der 
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Lange  einerseits  und  jener  der  ßrustwand  andererseits.  Man  vergleiche  hier- 
über die  Mittheilungen  Tendeloo's  (Die  Ursachen  der  Lungenkrankheiten). 

Beim  doppelseitigen  Pneumothorax  soll  bei  dem  Unterdruck- 
verfabren  die  der  Circulation  förderliche  Saugwirkung  des  Thorax  erhalten 
werden,  und  damit  der  Zustrom  des  Blutes  zum  Herzen  in  der  normalen  Weise 
Förderang  erfahren,  dem  Ueberdruck verfahren  mangele  dieser  Factor.  Dem 
gegenüber  ist  zu  bemerken,  dass  diesem  Ausfall  der  normalen  Thoraxsaugung 
eine  ernstere  Bedeutung  nicht  beizumessen  ist,  da  der  Circulationsapparat  über 
eine  Reihe  von  Factoren  verfügt,  welche  auch  nach  dem  Ausfall  der  Thorax- 
saugung den  Zustrom  des  Blutes  in  durchaus  genügender  Weise  sichern,  vor 
allem  sei  an  die  Saugwirkung  der  Ventrikel  während  der  Diastole,  wie  sie  von 
Golz  und  Gaule  sowie  vielen  Anderen  erwiesen  worden,  erinnert.*) 

Bei  der  Ausarbeitung  des  Ueberdruckverfahrens  schwebte  mir  von  Beginn 
an  das  Bestreben  vor,  die  pneumatische  Kammer  nach  Möglichkeit 
zaumgehen,  denn  ich  sehe  in  der  Kammer  ein  Hinderniss  sowohl 
für  viele  technische  chirurgische  Fragen  als  wie  namentlich  für 
die  Ausnutzung  der  Sauerbruch'schen  Idee  in  experimentell- 
physiologischer  Hinsicht. 

In  diesem  Bestreben  kam  ich  auf  verschiedene  Formen  der  Anwendung 
des  leberdruckes,  die  im  Nachfolgenden  kurz  zu  skizziren  sind. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  die  Anordnung,  die  ich  zunächst  wählte,  an 
der  Hand  einer  Tafel  kurz  zu  entwickeln.  Sie  werden  sehen,  dass  von  dieser 
Basis  aus  sich  ohne  Weiteres  der  Weg  finden  lässt,  den  das  Ueberdruck- 
verfahren  entsprechend  den  jeweiligen  Zielen  und  Zwecken  zu  gehen  hat. 

Als  Kraftquelle,  wenn  ich  so  sagen  darf,  wählte  ich  zunächst  die 
Saaerstoffbombe,  da  sie  mir  am  leichtesten  zugänglich  und  am  handlichsten 
schien.  Und  Sie  sehen  auf  der  Tafel  dann  hier  eine  Spaltung  der  Luftleitung, 
die  es  ermöglicht,  den  Sauerstoff  dem  Thiere  entweder  rein  oder  mit  Aether- 
dämpfen  vermengt,  zuzuführen,  eine  Anordnung,  die  ja  im  Princip  längst 
bekannt  und  durchaus  einfach  ist. 

Die  Luftleitung  führt  nun  sofort  zu  der  Canüle,  bei  deren  Ausgestaltung 
mir  folgendes  Ziel  vorschwebte:  Es  ist  doch  wohl  kaum  zu  bezweifeln  —  und 
die  Ausführungen  des  Herrn  Dr.  Sauerbruch  haben  dieses  bestätigt  —  dass 
bei  doppelseitigem  Pneumothorax  auch  im  besten  Falle  der  Luftwechsel  in  den 
Longen  geringfügiger  sein  muss  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Daher 
schien  es  mir  nöthig,  die  Canüle  und  damit  den  Zugang  der  frischen  Athem- 
Inft  zur  Lunge  möglichst  kurz  zu  gestalten  und  das  Quantum  derjenigen  Luft- 
menge,  welche  bekanntlich  von  jeder  Respirationsbewegung  nutzlos  hin  und 
her  geschoben  wird,  möglichst  gering  zu  gestalten.  Ich  gab  daher  der  Canüle 
die  T-Form.   Sie  ersehen,  wie  nun  die  Athemluft  dank  dieser  Einrichtung  dem 


•)  Der  Ausfall  der  Saugwirkung  des  Thorax  kann,  wie  noch  nachträglich 
bemerkt  werden  mag,  übrigens  dadurch  ausgeglichen  werden,  dass  man  die 
Beine  wickelt  oder  dass  man  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  von  Sauerbruch 
ßr  seine  Kammer  angegeben  wurde,  Bauch  und  Beine  des  zu  Operirenden 
unter  besondere,  in  diesem  Falle  also  erhöhte  Druckverhältnisse  setzt. 
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Thierc  in  möglichster  Reinheit  zur  Verfügung  steht.  Jede  Exspiration  wird  die 
verbrauchte  Luft  auf  dem  kurzen  Wege  bis  zum  T-Stück  reichlich  heraus- 
bringen können,  die  Inspiration  dagegen  findet  infolge  der  gewählten  An- 
ordnung eben  dort  wieder  vollständig  saubereAthemluft  und  gestattet  auf  diese 
Weise  eine  sehr  gute  Ausnutzung  des  geringen  Athemvolumens  der  freiliegen- 
den Lungen.  Selbstverständlich  ist  einem  jeden  solchen  System,  mögen  Sie 
dasselbe  gestalten,  wie  Sie  wollen,  eine  Strömung,  eine  Circulation  der  Luft 
nothwendig,  denn  sonst  würde  die  vorhandene  Luft  ja  bald  vollständig  ver- 
braucht und  zur  Erhaltung  des  Lebens  ungeeignet  sein. 

In  dem  hier  gezeichneten  Apparat  sind  die  Dinge  so  einfach  wie  nur  eben 
möglich  gestaltet.  Der  ständig  zuperlende  Sauerstoff  strömt  an  dem  Canulen- 
eingang  vorbei,  er  spült  die  ausgeathmete  schlechte  Luft  fort,  tritt  bei  der  In- 
spiration reichlich  hinzu.  Mit  dieser  Einrichtung  und  dem  zum  Schluss  zu 
schildernden  Druckventil  wäre  die  Versuchsanordnung  aber  wohl  noch  nicht 
richtig  abgeschlossen,  denn  es  muss  dafür  gesorgt  werden,  dass  die  Athem- 
bewegungen  des  Thieres,  die  in  keiner  Weise  beeinflusst  werden  dürfen,  in  dem 
ganzen  System  keine  merkbaren  Druckschwankungen  erzeugen.  Ich  habe  schon 
in  der  ersten  Publication  dies  betont  und  möchte  es  auch  hier  nochmals  her- 
vorheben,-dass  der  Ueberdruck  ein  constanter  sein  muss,  d.  h.  dass 
derselbe  durch  den  Respirationsvorgang  nicht  merklich  geändert  werden  darf. 
Bei  meinem  ursprünglichen  Vorgehen  suchte  ich  dieses  Ziel  durch  die  Ein- 
schaltung eines  Windkessels  zu  erreichen.  Sie  sehen  denselben  hier  abge- 
bildet. Der  Windkessel  hat  den  Zweck,  mit  einfachen  Mitteln  die  .Druck- 
schwankungen, welche  von  dem  Athem  Vorgang  des  Thieres  bedingt  sein  werden, 
dadurch  auszugleichen,  dass  er  das  System  geräumiger  macht. 

Den  letzten  Theil  stellt  dann  eiu.  Wasserdruckventil  dar,  d.  h.  ein 
Glasrohr,  welches  verschieden  tief  unter  Wasser  getaucht  wird  und  welches 
doppelten  Zwecken  dient,  erstens  der  Regulirung  des  Druckes  im  ganzen 
System,  zweitens  dem  Durchtritt  der  verbrauchten  Luft. 

Diese  Versuchsanordnung,  wie  ich  sie  eben  geschildert  habe,  wird  die- 
jenige Form  sein,  in  welcher  die  Sauerbruch'sche  Idee  von  den  Physio- 
logen und  experimentellen  Pathologen  am  besten  zur  Verwendung  ge- 
zogen wird.  Auch  zur  Einübung  der  sich  neu  ergebenden  chirur- 
gischen Operationen  dürfte  wohl  wesentlich  diese  Methode  in 
Frage  kommen.  Das  Verfahren  ist  von  mir  wie  von  einigen  anderen 
Col legen  in  Heidelberg  in  diesem  Sinne  vielfach  mit  Nutzen  verwendet  worden. 
Auch  für  die  praktische  Chirurgie  am  Menschen  wird  diese  einfache  Anordnung 
bei  passender  Ausgestaltung  (besonders  wird  für  reichlichere  Luftzufuhr  zu 
sorgen  sein)  Nutzen  bringen,  und  zwar  namentlich  bei  allen  denjenigen  Fällen, 
welche,  um  es  kurz  zusammenzufassen,  der  „Chirurgie  der  Nothfälle''  zuzu- 
rechnen sind.  Es  sind  dies  jene  Fälle,  bei  denen  ein  rasches  Handeln  unbe- 
dingt nöthig  ist,  bei  denen  die  zweifellosen  Nachtheile  der  Tracheotomie  in  den 
Hintergrund  treten  müssen,  denn  in  der  Nothwendigkeit  der  Tracheotomie  liegt 
wohl  der  hauptsächlichste  Nachtheil  obiger  Versuchsanordnung.  Dass  die 
Tracheotomie  kein  unbedingtes  Postulat  ist,  um  das  Ueberdruckverfahren  in 
nahezu  gleicher  Anordnung,  wie  hier  skizzirt,  beim  Menschen  anwenden   zu 
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könoen,  davon  habe  ich  mich  überzeugt.  Es  ist  durchaus  nicht  schwer,  eine 
Maske,  weiche  Nase  und  Gesicht  umgreift  und  welche  an  ihrer  Grundfläche 
einen  breiten  Gammischlauch,  trägt,  dem  Gesicht  so  aufzudichten,  dass  man 
ungestört  einen  Luftdruck  von  10 — 20  mm  Quecksilber  auf  die  Innenfläche  der 
Longe  wirken  lassen  kann.  Bei  diesen  Versuchen  bediente  ich  mich  einer  ge- 
wöhnlichen Wal  den  bürg 'sehen  Athemmaske.  Setzt  man  eine  derartige  Maske 
aber  mit  obiger  Combination  auf,  so  ergiebt  sich  ohne  weiteres,  nach  welcher 
Richtung  bin  das  System  abzuändern  ist.  Es  genügt  dann  die  Sauerstoffbombe 
nicht  mehr,  da  dieselbe  nicht  die  genügende  Luftmenge  dem  Menschen  liefert. 
Man  kann  aber  diese  Luftmenge  leicht,  z.  B.  schon  durch  Wasserstrahlpumpen 
liefern.  Zweitens  erkennt  man  sofort,  dass  ein  Windkessel  von  der  Art,  wie 
er  für  die  Thierversuche  reichlich  genügt,  zur  Erhaltung  des  constanten  Druckes 
bei  erhaltenem  Brustkorb  während  der  Athemphasen  ungenügend  ist.  Ich  habe 
daher  bei  den  Versuchen,  die  ich  an  mir  selber  anstellte,  zunächst  ein  ein- 
faches Spirometer  eingeschaltet,  das  zur  Erzeugung  der  nöthigen  Druckhöhe 
mit  Gewichten  belastet  wurde.  Drittens  ist  es  nöthig,  dass  die  zur  Maske 
fahrenden  Leitungsrohre  mindestens  4—5  cm  Durchmesser  besitzen,  damit  ein 
Reibongs widerstand  für  die  Luft  in  demselben  nicht  mehr  gegeben  ist.  Es 
wird  dann  auch  bei  tiefen  Athemzügen  dem  eingeschalteten  Gasometer  sogleich 
die  oöthige  Menge  Druckluft  entströmen,  sodass  auch  bei  intaktem  Thorax  und 
dadurch  bedingtem  sehr  grossen  Athemvolumen  dennoch  der  Luftdruck  in  dem 
ganzen  System  nicht  sinkt.  Die  Exspiration  gegen  einen  derartigen  Ueberdruck 
ist  leicht  auszufuhren,  und  hangt  es  auch  jetzt  von  der  Weite  der  Röhren  und 
der  Grösse  der  Ausströmungsöffaung  am  Wasserdruckventil  ab,  ob  während 
der  £xspirationsphase  der  Luftdruck  oder  die  gewünschte  Höhe  steigt  oder 
nicht.  Einfache  Klappenventile  sorgen  dafür,  dass  zur  Inspiration  stets  frische 
Luft  verfügbar  ist. 

Ein  derartiger  Ueberdruckmasken -Apparat  ist  leicht  zu  beschaffen,  er 
kann  in  jedem  Operationssaale  zur  Hand  sein  und  dann  jederzeit  rasch  während 
des  Operationsverlaufes  bei  ungewollten  Pleuraverletzungen  angewandt 
werden  und  so  lange  in  Thätigkeit  verbleiben,  bis  der  gefahrbringende  Schaden 
reparirt  ist.  Auch  zur  Nachbehandlung  der  Operirten  oder  zum  Verbandwechsel 
wird  ein  solcher  Apparat  nöthig  sein.  Bei  diesen  Gelegenheiten  ist  stets  an  die 
Möglichkeit  eines  nachträglich  eintretenden  Pneumothorax  zu  denken.  Die 
Kranken  aber  für  diese  kleineren  Maassnahmen  immer  wieder  in  die  pneumatische 
Kammer  zu  bringen,  dürfte  sich  kaum  empfehlen. 

Zu  länger  dauernder  Verwendung,  speciell  bei  gleichzeitiger  Narkose  ist 
der  Maskenapparat  nicht  geeignet  und  zwar  hauptsächlich  wegen  des  inter- 
currenten  Erbrechens.  Dagegen  ist  es  wohl  zu  wünschen,  den  Apparat  zur 
Behandlung  des  tuberculösen  Pneumothorax  und  dessen  Dyspnoe 
zu  verwenden,  selbstverständlich  unter  gleichzeitiger  Punction  des  Pneumo- 
thoraxraumes  oder  dauernde  Drainage  des  letzteren.  Die  schädlichen  Folgen 
des  Pneumothorax  sind,  wie  bekannt,  nicht  nur  in  dem  Collaps  der  erkrankten 
Lunge  zu  suchen,  sondern  auch  in  der  Verdrängung  des  Mediastinum  nach  der 
gesunden  Seite  herüber.  Passende  Anwendung  des  Ueberdruckes  wird  diesen 
Verdrängserscheinungen  relativ  leicht  entgegen  treten  können,  und  zwar  selbst 
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bei  Fortbestand  der  Lungenfistel,  voraasgesetzt  nnr,  dass  die  Commanications- 
öfTnnng  des  Pleuraraums  naeh  aussen  hin  gross  genug  ist.  Hat  sieh  die  Lungen- 
verletzung schon  wieder  geschlossen,  so  wird  eine  vorsichtig  dosirte  Druck- 
steigerung auf  die  collabirte  Lunge  diese  wieder  zu  dehnen  vermögen.  Bei 
Fortbestand  der  Lungenfistel  dürfte  es  bei  manchen  Fällen  wohl  möglich  sein, 
aus  der  Localisation  des  Zischgeräusches  ein  Urtheil  zu  gewinnen  über  die 
Stelle  des  Lungeneinrisses,  womit  dem  Chirurgen  dann  der  Platz  gezeigt 
wäre,  an  welchem  nach  Kesection  einiger  Rippen  die  Lungennaht  zu  ver- 
suchen wäre. 

An  dritter  Stelle  dürfte  hier  endlich  die  Nachbehandlung  des  Opera- 
tionspneumothorax bei  Empyem  zu  nennen  sein.  Bekannt  sind  die 
grundlegenden  Arbeiten  von  Schede,  Reineboth  und  Perthes,  die  sich 
mit  dieser  Frage  beschäftigen  und  die  Ursachen  für  die  Wiederausdehnung  der 
coUabirten  Lunge  und  damit  der  Verkleinerung  der  Pneumothoraxhöhle  klar- 
legten. Schon  Schede  empfahl  zur  Förderung  der  Lungenausdehnung  die 
Ausathmung  in  comprimirte  Luft.  Mir  scheint,  dass  wir  nach  dem,  was  wir 
heute  gehört  haben,  noch  viel  mehr  Grund  wie  früher  haben,  dieser  Empfehlung 
nachzukommen  und  dass  es  rathsam  wäre,  derartige  Kranke  möglichst  Stunden 
lang  dem  Ueber  druck  verfahren  —  d.  h.  nicht  nur  der  Ausathmung,  sondern 
auch  der  Einatbmung  comprimirter  Luft  —  auszusetzen.  Als  Ziel  stände 
diesem  Vorgehen  dann  nicht  nur  vor  Augen,  durch  die  erschwerte  oder  kraft- 
vollere Exspiration  eine  wesentlich  auf  diese  Athemphaso  beschränkte  Lungen- 
blähung zu  erhalten,  sondern  eine  stetige  und  gleichmässige  Ausdehnung  der 
collabirten  Lunge  zu  erlangen.  Voraussichtlich  werden  auch  geringere  Druok- 
werthe  hier  schon  Nutzen  schaffen.  Bei  passender  Construction  der  Apparate, 
und  vorsichtiger  Dosirung  der  Druckwerthe  dürfte  dieses  Vorgehen  nicht  allzu 
schwer  sein.  Das  Resultat  desselben  w^äre  etwa  dem  gleich,  was  Perthes 
erstrebt,  wenn  er  sich  bemüht,  im  Pneumothoraxraum  Unterdruck  zu  erhalten. 

Zur  Ausführung  typischer  Sauerbruch'scher  Operationen  lässt  sich  end- 
lich folgende  Anordnung  finden,  welche  es  ermöglicht,  ohne  Kammer  und 
Tracheotomie  vorzugehen  und  doch  die  nöthige  Sicherheit  für  die  Narkose  und 
deren  Zwischenfälle  zu  erlangen.  Ich  habe  mir  einen  Kasten  construiren 
lassen,  welcher  diesen  Anforderungen  gerecht  wird.  Es  ist  dies  ein 
Blech  kästen  von  etwa  einem  halben  Cubikmeter  Inhalt,  in  diesem  ist  nach 
dem  Modus,  wie  Sauerbruch  das  angab,  der  Kopf  des  Patienten  ein- 
zudichten,  der  Körper  dagegen  hat  ausserhalb  des  Kastens  zu  verbleiben. 
Es  ist  zu  empfehlen,  hierbei  so  vorzugehen,  dass  man  den  Patienten 
zunächst  ausserhalb  des  Kastens  narkotisirt  und  erst  nachträglich  die 
Halscravatte,  welche  auf  einen  Blechring  aufgefügt  ist,  um  den  Hals  des 
Patienten  legt  und  nun  mit  Hilfe  der  Verschraubungen  dem  Kasten  auf- 
fügt. Ueber  dem  Gesicht  des  Patienten  ist  ein  aufklappbarer  Glasdeckel  an- 
gebracht. Derselbe  wird  erst  dann  geschlossen,  wenn  man  die  Wirkung  des 
Ueberdruckes  wünscht.  Auf  diese  Weise  ist  es  nun  möglich,  alle  vorbereiten- 
den Operationen  ohne  irgend  welche  Belästigung  des  Kranken  vorzunehmen. 
Der  Kasten  hat  ferner  zwei  seitliche  OelTnungen,   die  zur  Einfügung  der  Arm- 


Dreiunddreissigster  Congress.  1.  Sitzungstag,  6.  April  1904.  47 

mansohetten  bestimmt  sind.  Durch  diese  bringt  der  Narkotiseur  seine  Arme 
unter  Laftafosohluss  in  den  Innenraum  des  Kastens;  er  hat  hierbei  die  Mög- 
lichkeit za  recht  ausgiebigem  Ilantiren  im  Kasten  und  damit  zur  Ausführung 
der  weiteren  Narkose  und  eventueller  sich  nothwendig  erweisender  Handgriffe. 
Sollte  zur  Sicherung  der  Narkose  noch  ein  zweiter  Assistent  nothwendig  sein, 
so  wäre  es  ein  Leichtes  auch  an  der  anderen  Seite  des  Kastens  derartige  Arm- 
öffoTingen  anzubringen.    Der  Kopf  des  Patienten  ruht  auf  einem  Kissen. 

Die  Narkose  und  Durchlüftung  des  Apparates  sind  getrennt  zu  bedienen 
und,  wie  folgt,  auszuführen.  Auf  der  Rückseite  des  Kastens  sind  vier  Hähne 
mit  möglichst  weiter  Bohrung  angebracht.  Ein  Paar  dieser  Hähne  dient  dem 
Durchtritt  der  zu-  und  abführenden  Leitungsschläuche  eines  Roth-Dräger- 
scben  Narkoseapparates.  Die  Sauerstoff  bombe  und  der  Chloroform  Verdampfungs- 
apparat befinden  sich  ausserhalb  des  Kastens.  Die  Zuleitung  der  Narkose- 
mischong  geschieht  durch  einen  Schlauch  und  führt  zu  einer  Chloroform ir- 
maske,  welche  im  Innenraum  dem  Patienten  aufgefügt  wird.  Diese  Maske  hat 
nur  deswegen  ein  wenig  besser  und  dichter  zu  schliessen  als  die  bei  diesem 
Apparat  sonst  übliche  Maske,  damit  möglichst  wenig  Chloroformdampf  in  den 
Kasten  selbst  eintreten  kann,  denn  es  ist  nun  der  Maske  an  derjenigen  Stelle, 
an  welcher  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Exspirationsluft  nach  aussen 
tritt,  ein  ableitender  Schlauch  aufzufügen,  welcher  zu  dem  zweiten  Hahn  geht. 
Anssen  ist  dann  von  diesem  Hahn  die  Ableitung  der  Gase  so  fortzuführen, 
dass  der  Austritt  derselben  durch  ein  Wasserdruck ventil,  wie  oben  beschrieben, 
stattfindet.  Im  Uebrigen  zeichnet  sich  die  Narkosendurchführung  in  keiner 
Weise  von  dem  aus,  was  sonst  bei  dem  Roth -D  rage  raschen  Apparat  üblich. 
So  kann  z.  B.  auch  hier  durch  eine  einfache  Ventilwendung  an  Stelle  des 
Cbloroformgemisches  dem  Patienten  reiner  Sauerstoff  zugeführt  oder  die  Maske 
nach  Belieben  bei  Seite  gelegt  werden. 

Das  zweite  Habnsystem  hat  ausschliesslich  einer  ausgiebigen  Durch- 
lüftung des  Kastens  zu  dienen,  wobei  auch  selbstverständlich  wieder  der  Ab- 
strom der  Luft  durch  ein  Wasserdruckventil  geschieht.  Es  dürfte  zweckmässig 
sein,  die  beiden  ableitenden  Wege  zu  vereinen  und  so  zu  stellen,  dass  derselbe 
Handgriff  stets  die  beiden  Druckventile  gleichzeitig  regulirt. 

Bei  dem  geringen  Cubikinhalt  des  Kastens  ist  es  selbstverständlich  theo- 
retisch wie  practisch  leicht  möglich,  die  Durchlüftung  desselben  so  rasch  zu 
bewirken,  dass  eine  etwaige  Infection  der  Kastenluft  durch  Chloroform  rasch 
wieder  beseitigt  wird.  Es  dürfte  den  Sauersloffwerken,  die  ia  wohl  ein  be- 
sonderes Interesse  daran  hätten,  Vorrichtungen,  wie  die  eben  beschriebene  zu 
construiren,  leicht  gelingen,  dieselben  technisch  zu  vervollständigen. 

Dass  es  sich  in  meinem  Kasten  recht  wohl  aushalten  lässt,  davon  habe 
ich  mich  durch  einen  Selbstversuch  überzeugt.  Die  nöthige  Druckluft  lieferte 
hierbei  ein  Wasserstrahlgebläse.  Ich  glaube,  m.  H.,  dass  es  von  grösster  prak- 
tischer Wichtigkeit  ist,  darauf  hinzuweisen,  dass  es  leicht  möglich  ist,  durch 
diese  einfache  Modification  das  Sauerbruch'sche  Verfahren  denen  zugänglich 
w  machen,  welche  nicht  in  der  Lage  sein  werden,  sich  die  grosse  Kammer  zu 
Terscbaffen.  Ganz  ersetzt  wird  die  pneumatische  Kammer  dadurch  kaum  werden, 
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aber  für  viele  Operationen  dürfte  der  eben  beschriebene  Kasten  genügen,  ja 
für  manche  Fälle  dürfte  derselbe  sogar  werthvoller  sein,  denn  der  Kasten  ist 
nicht  nar  billiger,  sondern  auch  leicht  transportabel  und  hierauf  hätte  z.  B. 
im  Kriegsfalle  der  Chirurg  wohl  Werth  zu  legen.  Ebenso  ist  es  vielleicht  ge* 
legentlich  von  Nutzen,  dass  man  sehr  rasch  die  Halsmanschette  wieder  ab- 
schrauben kann,  sobald  man  des  U  eberdruck  Verfahrens  nicht  mehr  bedarf.  ' 

Das  Verfahren  hat  in  der  beschriebenen  Form  und  bei  den  Gesichts- 
punkten, die  mir  vorschwebten,  zudem  manch«  Eigenthümlichkeiten.  Man  kann 
z.B.  bei  Thierexperimenten  bei  der  einleitend  beschriebenen  Versuchsanordnung 
leicht  und  rasch  für  kurze  Zeit  Lungencollaps  bewirkein  und  diesen  passageren 
Zustand  zu  bestimmten  Zwecken  benutzen,  z.  B.  einen  Lungenlappen  an  der 
Wurzel  abzuklemmen  und  nach  Aufblähung  der  übrigen  Lunge  luftleer  zu 
halten;  bei  linksseitigem  Pneumothorax  kann  man  auf  diese  Weise  im  Thier- 
experiment  sich  auch  den  Oesophagus  und  die  Mediastinalnerven  sehr  leicht 
und  gut  zugänglich  machen. 

Zum  Schlüsse  gestatten  Sie  mir  noch  eine  Bemerkung:  Noch  niemals 
hat  sich  ein  Fortschritt  in  der  Medicin  auf  die  Dauer  nur  an  einen  Namen  ge- 
knüpft. Stets  gab  es  neben  dem  Manne,  der  den  grundlegenden  Gedanken 
formte,  Mitarbeiter  und  controlirende  Nacharbeiter,  und  so  wird  denn  auch  die 
wichtige  Entdeckung  Sauerbruch's  die  Arbeit  Vieler  in  den  nächsten  Jahren 
fesseln  und  zur  Vereinfachung  und  praktischen  Verwendung  derselben  führen 
müssen.  Gerade  die  Arbeit  Vieler,  zu  der  auch  ich  einen  bescheidenen  Theil 
beitragen  möchte,  ermöglicht  den  glücklichen  Gosammtf ortschritt. 

14)  Herr  W.  Petersen  (Heidelberg):  „Ueber  Operationen  in  der 
Brusthöhle." 

Die  Veröffentlichung  des  Herrn  Sauerbruch  über  seine  interessanten 
Versuche  zur  Verhütung  der  schädlichen  Pneumothorax-Folgen  erweckten  so- 
fort in  hohem  Grade  mein  Interesse;  ich  begab  mich  daher  baldmöglichst  zu 
meiner  persönlichen  Information  nach  Breslau.  Hier  kam  mir  sowohl  Herr 
Geh.  Rath  v.  Mikulicz-Kadecky  als  auch  Herr  Dr.  Sauerbruch  mit  der 
grössten  Liebenswürdigkeit  entgegen,  wofür  ich  ihnen  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  bebten  Dank  abstatten  möchte. 

Meine  Beobachtungen  in  der  Sauerbruch' sehen  Kammer  veranlassten 
mich,  das  Verfahren  sofort  selbst  in  Angriff  zu  nehmen  und  die  zahlreichen 
sich  ergebenden  physiologischen  und  experimentellen  Fragen  zu  prüfen.  Mit 
dem  Ersuchen,  sich  an  meinen  Experimenten  zu  betheiligen,  wandte  ich  mich 
an  Herrn  Prof.  Brauer,  der  mit  vielem  Eifer  darauf  einging. 

Brauer  hat  dann,  wie  Sie  es  eben  hörten,  eine  ümkehrung  des  ursprüng- 
lichen Sauerbruch'schen  Verfahrens  vorgeschlagen;  erst  nachträglich  w^urde 
bekannt,  dass  Sauerbruch  selbst  bereits  so  vorgegangen  sei;  es  gebührt 
letzterem  also  auch  für  das  „Ueberdruckverfahren"  unstreitig  die  Priorität. 

Dieses  üeberdruckverfahren,  welches  —  seine  Verwerthbarkeit  voraus- 
gesetzt —  die  Sauerbruch'sche  Methode  ausserordentlich  vereinfachen  würde, 
habe  ich  nun  zunächst  gemeinsam  mit  Herrn  Brauer,  später  mit  den  Herren 
Werner  und  Co  Im  er  s  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  geprült. 
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Wir  haben  den  ursprünglichen  Apparat,  wie  ihn  die  Tafel  des  Herrn 
Brauer  hier  darstellt,  nach  2  Richtungen  hin  abgeändert 

Diese  erste  Modification  hier  (Demonstration  an  Tafel)  bezweckte,  eine 
genaoere  physiologische  Analyse  zu  ermöglichen.  £s  wurden  Inspirations-  und 
Exspirationsventile  eingeschaltet  und  es  wurde  der  strömende  Druck  in  einen 
ruhenden  Druck  umgewandelt.  Es  hat  dies  den  Vorzug,  dass  man  den  Druck 
genauer  dosiren  kann  und  dass  man  für  Inspiration  und  Exspiration  einen  ver- 
schiedenen Druck  zu  wählen  vermag. 

Zweitens  haben  wir  versucht,  den  Apparat  noch  weiter  zu  vereinfachen 
und  vor  Allem  auch  für  ambulante  Zwecke  verwerthbar  zu  machen.  Diese 
Tafel  hier  zeigt  Ihnen  einen  solchen  „Handapparat^^,  mit  dessen  Construction 
wir  noch  beschäftigt  sind. 

Die  Traoheotomie  soll  umgangen  werden  entweder  durch  eine  luftdicht 
schliesseode  Mund-Nasen maske,  oder  durch  zwei  luftdichte  Nasenröhren.  In 
beiden  Fällen  könnte  das  störende  Erbrechen  eventuell  vermieden  werden  durch 
Einführung  des  von  Kau  seh  angegebenen  Magenschlauches  zur  AbspeiTung 
der  Gardia. 

Der  für  unsere  Zwecke  nöthige  Druck  könnte  statt  durch  das  umständ- 
liche Wassermanometer  einfach  durch  zwei  Reducirventile  ersetzt  werden. 
Nehmen  wir  dann  noch  statt  der  SauerstofTbombe  ein  einfaches  Qummigebläse 
mit  Icieinem  Windkessel,  so  ist  in  der  That  ein  handlicher  Apparat  hergestellt. 

Die  Vorzüge  des  Ueherdruck  Verfahrens  vor  dem  Unter  druck  verfahren 
in  der  ursprünglichen  Sauerbruch 'sehen  Kammer  würden  mehrfache  sein. 
Der  Apparat  ist  viel  einfacher  und  billiger;  der  Patient  lässt  sich  bequemer 
lagern  und  die  Lage  lässt  sich  während  der  Operation  leichter  wechseln.  Für 
den  Operateur  ist  der  Aufenthalt  in  der  Sauerbruch 'sehen  Kammer  mit  ge- 
wissen Unannehmlichkeiten  verbunden.  Ein  grosser  Vorzug  ist  zudem,  dass 
sich  der  Verbandwechsel  viel  leichter  unter  Ueberdrnck  ausführen  lässt.  Auf 
diesen  Punkt  komme  ich  noch  zurück. 

Erst  weitere  ausgedehnte  Erfahrungen  werden  ein  sicheres  Urtheil  ge- 
statten, welches  der  beiden  Verfahren  das  beste  ist;  wahrscheinlich  werden 
sie  sich  einander  nicht  aussch Hessen,  sondern  ergänzen. 

Für  das  Thierexperiment  kommen  die  von  Herrn  Sauerbruch  soeben 
gegen  das  Ueberdrnckverfahren  geäusserten  Bedenken  jedenfalls  nicht  in  diesem 
Umfange  in  Betracht.  Wir  haben  an  Thieren  eine  grosse  Anzahl  von  Opera- 
tionen sowohl  in  einer  Sauer brnoh 'sehen  Kammer  wie  unter  Ueberdruek  aus- 
geführt und  wir  konnten  uns  hier  von  einem  wesentlichen  Unterschied  in 
den  Resultaten  bisher  nicht  überzeugen. 

Die  Ergebnisse  unserer  bisherigen  Thierversuche  möchte  ich  in  folgende 
hrze  Sätze  zusammenfassen: 

1.  Die  breite  Oeffnung  beider  Pleurahöhlen,  des  Pericards,  sowie  aus- 
giebige Resectionen  des  Thorax  und  Ineisionen  des  Zwerchfells  bedingen  bei 
Kaninchen  und  Hunden  keine  directe  Lebensgefahr. 

2.  Wenn  man  die  Lungen  über  eine  Minute  collabiren  lässt  bis  zum 
scheinbaren  Erlöschen  des  Herzschlags,  so  beginnt  das  Herz  bei  Wiederausdeh- 
Dong  der  Lungen  sofort  wieder  lebhaft  zu  pulsiren. 
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3.  Ein  mehrfacher  Wechsel  von  Longen  collaps  und  Langen  aus  de  h- 
nung  (Lungengymnastik)  scheint  einen  lebhaften  Herzreiz  darzustellen. 

4.  Die  Lungengymnastik,  vereint  mit  Herzmassage,  kann  ein  Kaninchen- 
herz,  das  bereits  deutlich  flimmert,  wieder  zu  normaler  Thätigkeit  anregen. 

5.  Die  acut  überdehnte  Lunge  geht  erst  allmählich  wieder  in  ihren  nor- 
malen Tonus  zurück. 

6.  Nach  fast  vollkommener  Resection  der  Rippen,  sowie  nach  doppel- 
seitiger breiter  Incision  des  Zwerchfells  zeigt  die  freiliegende  Lunge  noch 
Druckschwankungen,  die  für  Inspiration  und  Exspiration  je  1—2  cm  Wasser 
betragen.  Diese  geringen  Schwankungen  genügen,  um  das  Leben  noch  län- 
gere Zeit  zu  erhalten.  In  einem  Falle  konnten  wir  anter  Narkose  den  Versuch 
11  Stunden  fortsetzen.  Nach  unseren  bisherigen  Beobachtungen  möchte  ich 
hierbei  eine  active  Mitwirkung  der  Lungen  nicht  so  stricte  ablehnen,  wie  Herr 
Sauerbruch.  Die  Deutung  der  physikalischen  Erscheinungen  ist  allerdings 
sehr  complicirt  und  ich  mochte  ein  abschliessendes  Urtheil  in  dieser  wich- 
tigen Frage  mir  noch  nicht  gestatten. 

Bezüglich  der  operativen  Eingriffe  möchte  ich  Folgendes  hervorheben: 

Bei  Kaninchen  und  Hund  wird  die  Exstirpation  von  etwa  zwei  Dritteln 
der  Lungen  überstanden.  Die  Aufsuchung  von  Lungenherden  sowie  die  par- 
tielle Exstirpation  von  Lungenlappen  kann  man  sich  dadurch  erleichtem,  dass 
man  die  betreffende  Partie  im  Collaps  abschnürt  und  später  wieder  entlastet. 
Eine  secundäre  Hyperämie,  welche  etwa  derjenigen.,  an  den  Extremitäten  nach 
Es  mar  ch 'scher  Blutleere  entspräche,  konnte  dabei  bisher  nicht  beobachtet 
werden. 

Am  Herzen   konnten  wir  folgende  Beobachtungen   machen:    Das  Ka-* 
ninchenherz   verträgt   eine   starke  Compression    10 — 20  Secunden  lang,    des- 
gleichen eine  ebenso  lang  währende  Abklemmung  der  abführenden  Gefasse. 

Sowohl  beim  Kaninchen-  als  auch  beim  Hundeherzen  kann  man  ohne 
besondere  Gefahr  ein  Skalpell  in  die  Herzhöhlen  einfuhren  und  eventuell 
die  Herzklappen  discidiren.  Die  hierbei  eintretende  Blutung  ist  umso  ge- 
ringer, je  dicker  die  betreffende  Herzwandung  ist.  Die  zunächst  versuchte 
Anämisirung  der  Herzwand  durch  Suprarenin  oder  Adrenalin  scheint  nicht 
nöthig  zu  sein.  Die  ^aht  der  eventuell  blutenden  Incisionswunden  ist  einfach. 

Nach  unseren  Erfahrungen  scheint  es  bei  schwerer  Chloroform- 
Synkope  gerathen,  das  Herz  unter  dem  Schutze  des  üeberdruckverfahrens 
schleunigst  freizulegen  und  durch  Lungengymnastik  sowie  durch  Herzmassage 
die  Herzthätigkeit  wieder  anzuregen. 

Beim  Menschen  haben  wir  das  Verfahren  bisher  erst  in  einem  Falle  in 
Anwendung  ziehen  können.  Der  Fall  verlief,  ebenso  wie  der  soeben  von  Herrn 
Geh.  Rath  v.  Mikulicz  mitgetheilte,  ungünstig;.  Aber  die  dabei  gesammelten 
Erfahrungen  scheinen  mir  doch  werthvoll  genu^  zu  sein,  um  hier  eine  Dar- 
siollung  zu  rechtfertigen. 

Es  handelte  sich  bei  einem  37jährigen  Manne  um  einen  Tumor  links 
neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  der  5. — 8.  Rippe,  der  sich  etwa  innerhalb 
eines  Jahres  langsam  entwickelt  hatte.  Nach  dem  klinischen  Befund  und  nach 
der  Rönto-en- Untersuchung  nahmen  wir  an,    dass  es  sich   um  einen  malignen 
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Aippentampr  handelte.  Da  der  Patient  sehr  stark  unter  seinen  Schmerzen 
litt  and  sehr  zu  einem  Eingriff  drängte,  so  entschloss  ich  mich  im  Einverständ- 
Atss  mit  Herrn  Geh.  Rath  Czerny  Exe.  zur  Operation. 

Dieselbe  wurde  am  18.  3.  04  ausgeführt.  Zunächst  Tracheotomie,  Ein- 
föhruDg  einer  Tampon-Ganüie  zum  Abschluss  der  Trachea;  darauf  Ansohluss 
des  Ueberdruckapparats.  In  rechter  Seitenlage  wurde  die  Operation  weiter  ge- 
fiibri.  Grosser  Lappenschnitt;  Haut  und  Muskulatur  werden  in  zwei  Lagen 
getrennt;  der  Hautlappen  erhält  seine  Basis  nach  der  Mitte  zu,  der  Muskel- 
Kappen  nach  oben.  Es  sollte  hierdurch  der  spätere,  möglichst  luftdichte  Ab- 
sehluss  erleichtert  werden.  Freilegung  des  Tumors.  Jetzt  wird  bei  8  cm 
Wasserdruck  der  6.  Intercostalraum  lateralwärts  von  dem  Tumor  incidirt.  Der 
in  die  Pleura  eingeführte  Finger  fühlt  die  etwas  collabirte  Lunge,  die  bei  Ver- 
stärkung des  Drucks  auf  10  cm  sich  sofort  ausdehnt.  Es  werden  jetzt  in  raschen 
Zügen  je  zwei  darunter  •  und  darüber  liegende  Rippen  zunächst  lateralwärts, 
später  median  dicht  an  der  Wirbelsäule  zusammen  mit  Periost  und  Muskulatur 
ilorcbtrennt.  Man  fühlt  jetzt  den  etwa  faustgrossen  Tumor,  der  von  der  Innen- 
fläche der  Rippen  her  in  die  Lunge  hineinragt.  Perselbe  wird  zusammen  mit 
einem  8  cm  langen,  3  cm  breiten  und  1  cm  dicken  Streifen  der  Lunge  exstir- 
f»irt.  Die  Blutung  aus  der  Lunge,  war  sehr  gering.  Es  zeigt  sich  jedoch  jetzt, 
dass  der  Tumor  nicht  von  den  Rippen  selbst,  sondern  von  den  Wirbel- 
körpern ausging  und  sich  tief  in  diese  hineingefressen  hatte.  Aus  dieser 
breiten  Gescbwulstbasis  blutete  es  sehr  stark  parenchymatös. 

Während  nun  der  Operateur  mit  der  Stillung  dieser  Blutung  beschäftigt 
war,  erfolgte  plötzlich  Lungencollaps  und  Herzschwäche;  die  Tamponcanüle 
war  undicht  geworden !  Es  musste  daher  die  Wunde  fest  tamponirt  und  der 
Patient  auf  den  Rücken  gelegt  werden,  um  eine  neue  Tamponcanüle  einzu- 
führen. Patient  wurde  dann  wieder  in  rechte  Seitenlage  gebracht  und  die 
filntung  nach  Möglichkeit  durch  Umstechung  und  Tamponade  gestillt.  Zum 
^ohlnss  wurde  die  Lunge  mit  dem  Rande  des  etwa  handgrossen  Thoraxdefectes 
vernäht,  was  sich  ohne  Mühe  bewerkstelligen  liess;  der  Muskellappen  und 
später  der  Hautlappen  wurde  möglichst  exact  über  demDefect  vereinigt,  sodass 
nur  eine  kleine  Lücke  für  den  Tampon  blieb. 

Von  besonderem  Interesse  war  nun  während  der  Operation  das  Ver- 
halten der  Lunge;  dasselbe  war  durchaus  analog  demjenigen  der  Hunde- 
ionge.  Das  Volumen  liess  sich  durch  Veränderungen  des  Druckes  beliebig 
regttliren.  Auch  bei  Entfernung  des  Ueberdruckrohres  blieb  die  Lunge  dank 
^er  Ventile  etwa  Y2  Minute  gebläht. 

>  Nach  Beendigung  der  Operation  erholte  sich  der  Patient  unter  Kocbsalz- 
infusionen  und  Camphereinspritzungen  u.  s.  w.  Die  beiden  Thoraxhälften  be- 
legten sich  durchaus  gleiohmässig,  es  bestanden  keine  Zeichen  von  Pneumo- 
thorax. Nach  etwa  2  Stunden  wurde  der  Puls  jedoch  wieder  schwächer  und 
i&an  bemerkte  eine  ziemlich  lebhafte  Durchblutung  des  Verbandes.  Es  wurde 
<Jaher  eine  verstärkte  Tamponade  beschlossen.  Da  die  HerbeischafFung  des 
Ueberdruckap parates  zu  viel  Zeit  zu  erfordern  schien,  so  wurden  die  neuen 
Tampons  einfach  unter  vorsichtiger  Compression  des  Haut-  und  Muskellappens 
nachgeschoben.   Trotz  aller  Vorsicht  wurde  aber  hierbei  dreimal  unter  pfcifen- 

4* 


52  I.  Protokolle,  DiscussioRen,  kleinere  Mittheilungen. 

dem  Geräusch  Luft' angesogen.  Dies  fährte  zu  plötzlichem  Collapa  und  baldigem 
Exitus  des  Patienten. 

Dieser  Misserfolg  war  ausser  durch  die  starke  Blutung  meines  Erachtens 
hauptsächlich  dadurch  bedingt,  dass  man  die  Erneuerang  der  Tamponade  nicht 
unter  dem  Schutze  des  Ueberdruckapparates  vornahm.  In  ähnlichen  Fällen 
sollte  man  aber  hierauf  nicht  verzichten! 

M.  H. !  Wenn  bisher  auch  sowohl  das  Ueberdruck-  wie  das  Unterdruck- 
verfahren am  Menschen  nur  je  einen  Misserfolg  zu  verzeichnen  hatte,  so  sollten 
wir, '  glaube  ich,  uns  doch  dadurch  nicht  entmuthigen  lassen.  Die  Resultate 
des  Thierexperimentes  sind  so  auffallend,  dass  es  gelingen  muss,  den  Sauer- 
bruoh*schen  Gedanken  für  die  Praxis  brauchbar  zu  machen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  an  die  letzten  Ausführungen  des  Herrn 
Brauer  anknüpfen.  Auch  ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  alle  diese  ver- 
schiedenen Apparate  und  Modificationen,  wie  Sie  sie  hier  sehen,  anzusehen 
sind  als  directe  Ergebnisse  der  ursprünglichen,  grundlegenden  Sauer - 
bruch 'schon  Idee. 

Discussion: 

Herr  Sauerbruch  (Breslau):  Ich  möchte  noch  einige  Bemerkungen  zu 
dem  Ueberdruckverfahren  hinzufügen. 

Wenn  Herr  Professor  Brauer  meint,  dass  diese  venöse  Stase,  von  der 
ich  in  meinem  Vortrage  sprach,  nicht  so  in  Betracht  komme,  so  möchte  ich 
Etwas  aus  meiner  grossen  physiologischen  Arbeit,  die  ich  natürlich  nur  bruch- 
stückweise hier  vorbringen  kann,  erwähnen,  dass  man  nämlich  manometrisch 
diese  Stase  nachweisen  kann.  Wenn  man  bei  meinem  ursprünglichen  Ver- 
fahren in  die  Vena  femoralis  ein  Manometer  einschaltet  und  jetzt  die  Pleura- 
höhle öffnet,  so  bleibt  der  Venendruck  negativ,  ändert  sich  überhaupt  nicht. 
Wenn  man  aber  das  Ueberdruckverfahren  anwendet,  so  sieht  man  ungefähr 
einen  Ausschlag  von  8—9  mm.  Das  ist  ein  colossaler  Ueberdruck,  der  also 
in  dem  venösen  System  herrscht  und  sich  am  Manometer  bemerkbar  macht. 

Dann  glaube  ich,  dass  sowohl  Herr  Professor  Brauer  wie  Herr  Professor 
Petersen  die  Schwierigkeiten  der  Narkose  bei  dem  Ueberdruckverfahren  unter- 
schätzen. Wenn  ich  die  Narkose  durch  einen  Arzt  vornehmen  lasse  in  dem 
Kasten,  wie  Herr  Professor  Brauer  es  beschrieb,  so  befindet  sich  der  Arzt 
auch  in  dieser  comprimirten  Luft.  Er  athmet  also  comprimirte  Luft,  der  die 
Narkosendämpfe  beigemischt  sind;  da  die  Narkose  ein  osmotischer  Vorgang  ist, 
wird  er  sehr  bald  die  Einwirkung  der  Chloroform-  oder  Aethemarkose  ver- 
spüren. Ausserdem  bezweifle  ich,  dass  man  bei  den  anderen  Methoden,  wo  nur 
der  Kopf  des  Patienten  in  einem  Ueberdruckraum  sich  befindet,  die  Narkose 
einfach  handhaben  kann;  auch  dann  nicht,  wenn  man  nach  dem  Vorschlag 
des  Herrn  Professor  Brauer  durch  einen  Gummiverschluss,  der  nach  Art  von 
Gummihandschuhen  gebaut  ist,  mit  den  Händen  in  das  Innere  des  Kastens 
geht.  Störungen  der  Narkose  (Asphyxie,  Erbrechen)  sind  dann  immer  noch 
gefährlich. 

Herr  Professor  Petersen  ging  dann  auf  die  physiologischen  Thatsachen 
ein.     Ich  habe  davon  im  Grossen  und  Ganzen  geschwiegen.     Es  ist  eben  za 
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aosfährlich,  um  das  hier  Alles  wiedergeben  zu  können.  Ich  möchte  nur  be- 
merken, dass  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  eine  aotive  Inspiration  der  Luft 
in  dem  Sinne,  wie  Herr  Professor  Petersen  es  angab,  sicherlich 
nicht  besteht. 

Dass  natürlich  die  Lunge  unter  einem  Tonus  des  Vagus  steht  und  dass 
nach  Dorchsch neidung  des  Vagus  dieser  Tonus  fortfällt,  das  ist  sicher,  das 
haben  wir  auf  Grund  unserer  Experimente  auch  gefunden.  Wenn  man  den 
Vagos  durchschneidet,  so  ist  die  Lunge  sehr  viel  mehr  ausdehn ungsfab ig,  als 
solange  der  Vagus  intact  ist.  Also  der  Vagus  hält  gewissermaassen  die 
Elasticitatsgrenzen  der  Lunge  aufrecht.  Aber  eine  active  Inspiration  und  Ex- 
spiration, glaube  ich,  kann  man  mit  Sicherheit  ausschliessen. 

Dann  möchteich  noch  kurz  hier  eineUeberdruckmaske,  wie  Herr  Geheimrath 
T.  Mikulicz  sie  angab,  demonstriren.  Sie  sehen  hier  eine  einfache  Maske  mit 
einem  Gammiluftring  umgeben.  Dieser  Rand  wird  dem  Gesicht  über  Mund  und 
Nase  aufgestülpt.  Sie  legt  sich  thatsächlich  dem  Gesicht  so  schön  an,  dass 
der  Verschluss  luftdicht  ist.  Auf  der  anderen  Seite  führt  eine  armstarke  Röhre 
von  der  Maske  fort.  Diese  wird  mit  einem  Windkessel,  der  den  gewünschten 
Ueberdrock  enthält,  oder  dem  Kasten,  der  dann  als  solcher  functionirt,  in  Ver- 
bindung gesetzt. 

Herr  Petersen  (Heidelberg):  Um  Missdeutungen  entgegenzutreten, 
möchte  ich  bemerken,  dass  sich  (hier  bei  dieser  Abbildung)  der  Narkotiseur 
natörlich  ausserhalb  des  Kastens  befindet. 

Mit  freundlicher  Genehmigung  des  Herrn  Präsidenten  werde  ich  mir  er- 
lauben, nachher  noch  den  einfachen  Apparat  und  seine  Anwendung  am  Thier 
ZQ  demonstriren;  man  wird  sich  dann  am  besten  ein  Urtheil  bilden  können. 

Herr  Brauer  (Heidelberg):  M.  H. !  Der  Kasten  für  die  Anwendung  des 
Ceberdruckrerfahrens  soll  nicht  so  gross  sein,  dass  der  Narkotiseur  in  dem- 
selben Platz  finden  kann ;  nur  der  Kopf  des  Kranken  sowie  die  Arme  des  Nar- 
liotiseurs  sollen  in  den  Kasten  verbracht  werden. 

An  der  Maske,  die  soeben  gezeigt  wurde,  scheint  mir  der  Weg  vom 
Monde  des  Kranken  bis  zur  Zutrittsstelle  der  frischen  Athemluft  etwas  zu  lang 
ZQ  sein. 

Herr  Sauerbruch  (Breslau):  In  der  Voraussetzung,  dass  die  Ventilation 
ausgiebig  genug  ist,  ist  die  Röhre  nicht  zu  lang. 

Für  die  Nachbehandlung  des  Pneumothorax  haben  wir  einen  Kasten 
bereits  construiren  lassen;  der  Patient  wird  einfach  in  denselben  hinein- 
geschoben. Oben  und  unten  wird  mit  Gummimanschetten  ein  Verschluss  her- 
gestellt und  nun  durch  Absaugen  der  Kastenluft  eine  Verdünnung  von  —  10  mm 
Hg  erzeugt.     Durch  ein  Fenster  kann  man  das  Innere  des  Kastens  übersehen. 

Herr  Müller  (Rostock):  M.  H.!  Es  hängt  nicht  direct  mit  dem  Kasten 
zosammen,  was  ich  zu  sagen  habe.  Ich  wollte  mir  nur  gestatten,  bis  die  Frage 
des  Ueber-  und  Unterdruckes  fertig  gediehen  ist,  bis  sie  praktische  Verwerthung 
finden  kann,  noch  einmal  an  eine  andere  Methode  zu  erinnern,  mit  der  es  im 
Nothfalle  auch  gelingt,  intrathoracisch  ganz  ruhig  zu  operiren.  Das  ist  die 
Methode,  auf  die  ich  einmal  zufällig  in  einem  sehr  dringenden  Moment  ge- 
kommen bin,  dass  man  die  Lunge  auch  bei  breiter  Eröffnung  des  Thorax  fest- 
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hält,  in  die  Hand  nimmt,  nachdem  sie  collabirt  ist,  sie  ganz  langsam  und 
rahig  mit  rhythmischen  Bewegungen  vorzieht  und  dann  die  Lungenbewegangen 
weiter  mitmacht.    Dazu  braucht  man  keine  Apparate. 

Für  die  Methode  der  Lungenfixation  hat  sich  auch  Garr6  im  letzten 
Jahre  hier  warm  ausgesprochen.  Dass  man  die  Longen  ohne  die  Gefahr  des 
Pneumothorax  hervorgezogen  halten  kann,  ist  sicher,  und  nach  unserem 
heutigen  Standpunkte  können  wir  ja  die  Lunge  mit  Handschuhen  anfassen ; 
das  ist  wohl  wünschenswerth. 

Vorsitzender:  Mir  scheint  das  Verfahren  von  Sauerbruch  die  Aus- 
sicht zu  eröffnen,  dass  wir  künftig  bei  Operationen  an  der  Lunge  und  über- 
haupt  bei  solchen  in  der  Thoraxhöhle  weiter  kommen  werden.  Aber  ich  glaube, 
dass  wir  heute  durch  die  Discussion  nicht  weiter  kommen  werden,  und  ich  bin 
fest  überzeugt,  dass,  wenn  an  der  Methode  etwas  Gutes  ist,  wir  im  nächsten 
Jahre  mehr  als  genug  davon  hören  werden;  an  Versuchen  wird  es  bis  dahin 
ganz  gewiss  nicht  fehlen. 

15)  Herr   von  Beck  (Karlsruhe):    „Mittheilungen    über   Cardio- 

lysis."*) 

16)  Herr  Perthes  (Leipzig):  „Zur  Frage  der  Röntgentherapie 
des  Carcinoms.'^    Mit  Krankenvorstellung.**) 

17)  Herr  Lassar  (Berlin):  „Ueber  Röntgentherapie."  Mit  Vor- 
stellung von  Patienten. 

M.  H. !  Da  der  Vorredner  im  vorigen  Jahre  bereit^  in  interessanter  Weise 
der  Röntgentherapie  gedacht  hat,  so  darf  ich  Ihnen  vielleicht  kurz  die  Er«- 
gebnisso  vorführen,  welche  ich  mjt  diesem  Verfahren  in  der  letzten  Zeit 
erzielt  habe. 

Ich  will  nur  streifen,  weil  d^s  in  der  Hauptsache  nicht  hierher  gehört^ 
was  gegen  eine  ganz  speciiische  •  Wirkung  gerade  in  Bezug  auf  das  Carcinom 
oder  Cancroid  spricht,  sondern  allgemeine  therapeutische  Bedeutung  in  sich 
schliesst,  dass  heute  Krankheiten  der  allerverschiedensten  Art,  die  sonst  nur 
langsam  oder  gar  nicht  vergehen,  durch  das  Röntgen  verfahren  curirt  werden 
können. 

Ich  habe  einige  Patienten  herbestellt,  welche  ich  zeigen  will.  Hier  ist 
beispielsweise  ein  Mann,  der  eine  traumatische  Dermatitis  hatte  von  dieser 
Ausdehnung  (Demonstration)  und  der  in  wenigen  Sitzungen  geheilt  wurde« 
Die  anderen  Patienten  schliessen  sich  an;  es  sind  gleichartige  Fälle. 

Hier  ist  ein  junges  Mädchen,  welches  eine  multiple  Warzenbildung 
hatte,  von  denen  jetzt  eine  Spur  nicht  mehr  zu  sehen  ist. 

Hier  eine  Hebamm.e,  welche  unter  der  Lysolwirkung  schwere  berufs- 
störende Entzündungen  hatte,   in  geheiltem   Zustande,   wie   denn   überhaupt 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
**)  Desgleichen. 
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die  Collegen  und  das  Hülfspersonal  bei  der  Röntgentherapie  sich  eines  grossen 
Vortheils  erfreuen;  statt  der  lästigen  Verbände  und  der  unbequemen  Be- 
bandlang  brauchen  sie  nur  ein  paar  Sitzungen  durchzumachen,  um  von  Eczem 
and  Dermatitis  dautmd,  jedenfalls  auf  lange  Zeit,  befreit  zo  sein. 

Ich  brauche  hier  nicht  hervorzuheben,  dass  die  grossen  Gefahren  zu  ver- 
meiden sind,  welche  die  Röntgentherapie  in  sich  schliesst  und. welche  zu  den 
traurigsten  Hautverstummelungen  mit  absoluter  Erlöschung  der  Regen erations- 
föhiglieit  fuhren  können,  wie  bereits  viele  Kliniker  erfahren  haben: 

Durch  eine  stricte  Methodik,  durch  ausserordentliche  Vorsicht,  welcher 
die  Herren,  die  mir  treu  beigestanden  haben  —  die  Herren  DDr.  Albrecht 
und  Have  —  sich  befleissigt  haben;  es  darf  eine  solche  Röntgenbehandlung 
nicht  dem  Wärterpersonal  überlassen  werden,  sondern  es  muss  ein  dazu  an- 
gestellter wissenschaftlicher  Beobachter  fortwährend  thätig  sein,  denn  es  kommt 
in  erster  Linie  darauf  an,  eine  etwaige  Röntgendermatitis  —  darin  liegt  die 
Gefahr  des  Ganzen  —  nicht  zu  übersehen.  Eine  solche  Röntgendermatitis  ist 
an  sich  —  das  darf  man  aussprechen  r-  ganz  gefahrlos  und  kann  sogar  wie 
eine  Art  von  reactiver  Krisis  einer  Förderung  dem  therapeutischen  Ziele  ent- 
gegen führen.  Nur  muss  man  Eines  vermeiden,  das  habe  ich  in  den  letzten 
Jahren  mit  Sorgfalt  beobachten  können :  man  darf  einen  einmal  durch  Radio- 
beeinfinssung  gereizten  Gewebsbezirk  nicht  noch  einmal  exponiren.  Dann 
giebt  es  Mortificationen  und  Nekrosen. 

Nun,  die  eigentliche  Hauptfrage  ist  natürlich  die  heute  hier  berührte; 
das  wichtigste  Ziel  bleibt  die  Krebsbehandlung  und  die  scheidet  sich  nach 
zwei  Richtungen:  erstens  mussten  die  Cancroide  gleichsam  als  Vorversuch  in 
Beobachtung  genommen  werden,  und  da  ist  ja  augenblicklich  eine  Auseinander« 
Setzung  nicht  mehr  erforderlich,  die  Herren  haben  die  Fälle  hier  gesehen, 
velche  zum  Theil  noch  in  Behandlung,  zum  Theil  vollständig  beeinflusst  sind. 
Ich  habe  absichtlich  einige  noch  in  Behandlung  befindliche  Fälle  vorgeführt, 
also  beispielsweise  solche,  die  im  Rückgang  befindlich  sind. 

(Folgt  Vorstellung  von  Ulcus  rodens  und  Cancroiden  in  und  nach 
erfolgter  Ausheilung.) 

Nun  können  diese  Patienten  aber  auch  ebenso  durch  Radium  behandelt 
werden.  Ich  zeige  Ihnen  kurz  hier  einige  vielfach  vorher  vernachlässigte 
Fälle,  die  durch  Radiumauflegung  ohne  jede  Hantreizung  in  vollständige 
Heilung  übergeführt  worden  sind.  Ich  denke,  dass  die  Falle  sich  genügend 
klar  darstellen,  sodass  nicht  viel  darüber  zu  sagen  nöthig  ist. 

Hier  noch  zwei  Cancroide,  die  zu  den  bemerkenswerthen  Erfolgen  ge- 
boren. Dieser  Patient  war  vielfach  behandelt  und  ist  ausgeheilt  seit  dem  Mai 
'origen  Jahres.  Jener  Herr,  welcher  7  Jahre  ein  Cancroid  mit  sich  herum- 
getragen bat,  ist  in  7  Sitzungen  vollständig  davon  befreit  worden.  Dieser 
Patient,  den  ich  voriges  Jahr  vorstellte,  hat  sich  sein  Cancroid  künstlich  con- 
servirt.  Er  braucht  für  seine  bürgerlich  socialen  Verpflichtungen  das  Cancroid 
und  kommt  immer  nur,  wenn  es  ein  wenig  schlimmer  wird.  Jedenfalls  hat  es 
sich  seit  dem  vorig&n  Jahre  im  selben  Zustande  erhalten. 

Nun  kommt  die  andere  Frage,  wie  man  sich  echten  Carcinomen  gegen-* 
über  zu  verhalten  hat,  welche  der  Operation  nicht  mehr  zugänglich  sind;   bei 
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jenen  Formen  braucht  man  ja  nur  jeden  Augenblick  operativ  zuzugreifen,  wenn 
die  Bestrahlung  uns  im  Stiche  lasst. 

Wir  haben  hier  eine  russische  Dame  aus  Astrachan,  welche  mir  zugeführt 
^ wurde  von  Excellenz  von  Bergmann;  derselbe  hatte  die  Operation  abge- 
lehnt. Die  Patientin  war  in  der  üblichen  Weise  mehrfach  der  Encheirese 
unterzogen.  Sie  ist  im  October  des  vorigen  Jahres  in  Behandlung  getreten, 
und  die  damals  der  Ulceration  naheliegenden  Knoten  sind  nicht  zum  Aufbruch 
gekommen,  sondern  sind  zur  Resorption  umgewandelt.  Sie  ist  wiederholt 
untersucht  worden.  Sie  sehen,  dass  alle  diese  Stellen,  wo  die  Carcinom- 
knoten  waren,  eingesunken  sind.  Die  Frau  ist  jetzt  seit  einem  halben  Jahre 
in  Behandlung  und  Beobachtung  und  es  ist  mir  und  meinen  Mitarbeitern  nicht 
melir  möglich,  ein  Caroinom  an  ihr  zu  entdecken.  Sie  hat  erheblich  an  Ge- 
wicht  zugenommen. 

Hier  eine  Frau,  welche  mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Collegen  Rinne 
zugeführt  worden  ist,  welcher  davon  absah,  zu  operiren.  Die  Patientin  be- 
findet sich  jetzt  in  einer  leichten  Röntgen-Reizung,  aber  das  Garcinom  ist  er- 
heblich zurückgegangen. 

Eine  wie  lange  Dauer  das  vorhalten  kann,  geht  aus  folgendem  Fall  her- 
vor. Ich  habe  hier  den  Abdruck  einer  75jährigen  Frau,  welche  mir  im  vorigen 
Jahre,  gleichfalls  im  Juli,  durch  den  Kreisarzt  Herrn  Dr.  Gasters  in  Wiesbaden 
zugeschickt  wurde.  Ich  muss  sagen,  dass  ich  den  Fall  für  hoffnungslos  hielt. 
Er  war  dreimal  operirt  worden,  und  Herr  Professor  Hoff  mann  in  Greifswald 
hatte  sich  in  demselben  Sinne  ausgesprochen,  es  sei  nichts  mehr  zu  machen. 
Diese  Frau  ist  13  Monate  in  Behandlung  und  Beobachtung  geblieben  und  so 
(Demonstration)  zur  Entlasssng  gelangt.  Ich  bekomme  vom  4.  4.  von  Herrn 
Dr.  Gasters  die  Nachricht:  „Beehre  mich  Ihnen  mitzutheilen,  dass  Frau  F. 
sich  wohl  befindet  und  bis  zum  15.  dieses  Monats  ein  Recidiv  nicht  festzu- 
stellen war."  Dabei  war  jene  Dame  in  gangränös- verjauchtem  Zustand,  von 
Schmerzen  gequält. 

Hier  ein  weiterer  Fall,  wo  die  bereits  operirte,  mit  Rocidiven  behaftete 
Patientin  unter  dem  Eintreten  einer  leichten  Reizung  seit  vielen  Monaten  frei, 
und  zwar  muss  dabei  betont  werden,  nicht  nur  frei  von  greifbaren  Er- 
scheinungen, sondern  frei  von  Schmerzen  ist.  Diese  Patienten  sind  fast  von 
dem  Augenblick  an,  wo  die  Behandlung  eingeleitet  worden  ist,  ihrer  peinigen- 
den Schmerzen  ledig  geworden.  Die  Blutung  und  die  Sekretion  hat  sistirt  und 
eine  vollständige  Involution  platzgegriffen. 

Sie  finden  hier  einen  derartigen  Casus,  welcher  der  Praxis  des  Herrn 
Collegen  Glaser  in  Frankfurt  a.  0.  entstammt.  Herr  Glaser  lehnte  die  von 
ihm  mit  Glück  vorher  ausgeführte  Operation  bei  der  eigenen  Lage  des  Recidivs 
lundweg  ab.  Die  Patientin  ist  am  11.  Januar  in  meine  Behandlung  getreten, 
hat  Anfang  Februar  dieselbe  verlassen,  ist  vor  Kurzem  von  mir  untersucht. 
Bis  jetzt  kein  Recidiv.  Natürlich  braucht  das  nicht  auszubleiben,  aber  man 
kann  doch  vor  allen  Dingen  sehr  traurige  Zustände  einigermaassen  heben. 

Dies  ist  eine  Dame  aus  Neisse,  welche  durch  die  Güte  der  dortigen 
Collegen  mir  zugewiesen  wurde.  Diese  Frau,  die  gewiss  sine  ulla  spe  sanandi 
in  Behandlung  trat,   stellt  sich  jetzt  nach  einigen  Monaten  so  dar  (Demon- 
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stration).  Sie  bietet  jetzt  die  Spur  einer  Röntgen -Reizaog  vorübergehender  Natur, 
aber  alle  die  mächtigen  Zerfallsgesch wäre  und  Geschwülste  sind  zurückgegangen. 

Die  Patienten  haben  sammtlich  an  Gewicht  und  allgemeiner  Euphorie  in 
einer  geradezu  überraschenden  Weise  zugenommen. 

Hier  ist  der  Abdruck  einer  75jährigen  Dame,  welcher  ein  Arzt  vor  zehn 
Jabren  abgerathen  hat,  sich  am  Carcinom  operiren  zu  lassen.  Er  gehört  zu 
einer  nicht  mehr  herrschenden  Schule.  Die  Frau  ist  ihm  treu  gefolgt  und  ist 
BQTi  erst  jetzt  durch  Röntgen  zur  Befreiung  von  ihren  Schmerzen  gelangt. 
Ich  habe  sie  diesen  Augenblick  noch  gesehen,  aber  sie  wollte  sich  nicht  hier- 
her wagen. 

Ich  habe  ungefähr  die  meisten  der  Patienten  hier  erwähnt,  ich  könnte 
mein  Register  noch  längere  Zeit  fortsetzen  und  noch  einige  der  hier  aufgelegten 
Moulagen  zeigen. 

Ich  will  diese  Casuistik  schliessen.  Es  geht  jedenfalls  daraus  mit  einiger 
Sicherheit  hervor,  dass  man  durch  das  Verfahren  den  Patienten  nicht  direct 
schadet.  Man  kann  ihnen  aber  auch  insofern  nützen,  dass  —  ich  spreche  nicht 
Ton  den  operablen,  sondern  von  den  inoperablen  Fällen  —  wenn  alles 
Andere  nicht  hilft,  man  sie  wenigstens  einigermaassen  kuriren  kann.  Gewöhn - 
lieh  sind  sie  —  ich  spreche  nur  von  solchen  Fällen,  die  mir  als  inoperabel 
TOD  hochgelehrten  und  verehrten  Collegen  zugewiesen  sind  —  wenigstens  von 
ibrem  Leiden  momentan  befreit  worden. 

Auch  habe  ich  vor  langer  Zeit  die  Ehre  gehabt,  hier  mitzutheilen,  dass 
man  mit  der  Darreichung  von  Arsen  Epitheliome  zum  Schwund  brinfi;en  kann. 
Ich  war  damals  noch  zu  jung  und  zu  schüchtern,  am  den  Widersprach  zu  über« 
winden,  der  mir  aus  den  operationsfreudigen  Kreisen  hier  entgegentönte.  Die 
Thatsache  ist  aber  doch  bestehen  geblieben. 

Dieser  alte  Herr  kam  mit  diesem  Canoroid,  das  sich  in  vollster  Integrität 
unter  dem  Mikroskop  Ihnen  darstellt,  zu  mir,  und  3  Wochen  nachher  —  heute 
vor  einem  Jahre  —  war  die  Diagnose  so  wenig  zu  stellen,  wie  jetzt,  ein  be- 
stimmter Beweis  dafür,  dass  es  möglich  ist,  durch  dieses  harmlose  Medicament 
Epitheliome  bescheidener  Art,  aber  auf  bescheidenem  Wege  zu  kuriren,  und 
das  giebt  mir  den  Anlass,  zum  Sohluss  darauf  hinzuweisen,  dass  man  die 
Kontgen-  und  Radiumbestrahlung  eventuell  auch  durch  Arsendarreichung 
unterstützen  kann. 

(Schluss  41/2  Uhr). 


Projeetionsabend. 

Mittwoch,  den  6.  April,  Abends  9  Uhr. 

(Langenbeckhaas.) 

I.  Herr  Krause   (Berlin),   Chirurgisches   und   Physiologisches   von   der 
.  Centralregion  des  Grosshims. 

II.  HerrLexer  (Berlin),  ÜeberKnoch  engefasse  (Demonstration  von  Röntgen- 
bildern mit  dem  Projectionsapparat  zu  dem  Vortrage  No.  4.)  . 
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III.  Herr  Hoffa  (Berlin),  Beitrag  zur  Paget 'sehen  Knocbenerkrankung. 

IV.  Herr    Schroeder    (Greifswald),     Physiologische    und     pathologische 
Prognathie. 

V.  Herr  Petersen  (Heidelberg),  Demonstration  zu  Vortrag  No.  9  (lieber  das 

Impfcarcinom.) 
VI.  Herr  Joachimsthal,  Dauerresultate  nach  der  unblutigen  Einrenkung 
der  angeborenen  Hüftverrenkung. 
,  VII.  Herr  Holländer  (Berlin),  Zur  Genese  der  freien  Körper  im  Kniegelenk. 
Vlll.  Herr  Hirsch  (Berlin),  Ein  Fall  von  Phokomelie. 
IX.  Herr  Treplin  (Hamburg),  Demonstration  eines  Oesophagns-Diverlikels 

im  Röntgenbild. 
X.  Herr   Bockonheimer    (Berlin),    Demonstration    der   Nemstlampo   im 
Dienste  der  Chirurgie,  sowie  eines  Mundsperrers. 

I.  Herr  Fedor  Krause  (Berlin):  „Chirurgisches  und  Physiologi- 
sches von  der  Centralregion  des  Grosshirns." 

K.  demonstrirt  an  Projeotionsbildem  seine  Befunde  bei  Gehirnoperationen. 
Da  er  in  mehreren  Fällen  von  nicht- traumatischer  Jackson 'scher  Epilepsie 
schwere  pathologische  Veränderungen  an  den  motorischen  Hirncentren  gefunden^ 
so  ist  nach' seinen  Erfahrungen  die  Operation  dieser  fast  stets  der  Verblödung 
anheimfallenden  Kranken  geboten.  Durch  die  Beseitigung  jener  Herderkran- 
kuugen  kann  die  Jackson 'sehe  Epilepsie  dauernd  geheilt  werden,  wie  an 
mehreren  Beispielen  von  mehrjähriger  bis  zu  lOjähriger  Beobachtungsdauer 
dargelegt  Vird. 

Lassen  sich  aber  anatomische  Veränderungen  nicht  auffinden,  so  ist  das 
primär  krampfende  Centrum  der  Hirnrinde  durch  einpolige  faradische  Reizung* 
genau  zu  umgrenzen  und  nach  E.  v.  Bergmann 's  und  Horsley's  Vorgang 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  bis  in  die  weisse  Subs^nz  (5-^8  mm  tief) 
zu  exoidiren.  Auch  bei  diesen  ungünstigsten  aller  Fälle  hat  K.  einzelne  aus-* 
gezeichnete  Erfolge  zu  verzeichnen.  Die  im  unmittelbaren  Gefolge  der  Rinden- 
excision  eintretenden.  Lähmungen,  die  ausser  der  motorischen  Sphäre  auch 
sämmtliche  sensiblen  Qualitäten  in  verschieden  hohem  Maasse  betreffen,  gehea 
in  mehr  oder  minder  langer  Zeit  zurück  und  verschwinden  völlig  oder  bis  auf 
geringe  Ueberreste. 

Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  mit  Tafeln  in  den  Br  uns 'schon  Bei- 
trägen zur  klinischen  Chirurgie. 

III.  Herr  Hoffa  (Berlin):  Beitrag  zur  Paget'schen  Knochen- 
erkrankung. 

Hoffa  demonstrirt  die  Photographien  und  Röntgenbilder  dreier  von  ihm 
in  den  letzten  zwei  Jahren  beobachteten  Fälle  von  Paget 'scher  Knochenkrank- 
heit (Osteomalacia  chronica  deformans  hypertroph ica).  Er  bespricht  kurz  an 
der  Hand  der  Krankengeschichten  die  Symptome,  den  Verlauf  und  die  Anatomie 
der  Erkrankung,  weist  dann  auf  den  Zusammenhang  hin,  welchen  französische 
Forscher,  wie  Lannelongue,  zwischen  Syphilis  und  Pag  et 'scher  Krankheit 
annehmen.  Die  Röntgenbilder  veranschaulichen  sehr  schön  die  Verkrümmungen 
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und  VerdickuDgen  der  Knochen,  zeigen  weiter  die  den  veränderten  Belastungs- 
Verhältnissen  angepasste  Structur  des  Knochens  und  geben  durch  die  mehr 
oder  weniger  intensive  Dunkelheit  des  Knochenschattens  Aufschluss  über  den 
mehr  oder  weniger  grossen  Gehalt  an  Kalksalzen.  Aetiologisch  von  Bedeutung 
ist  besonders  der  erste  der  demonstrirten  Fälle,  weil  bei  demselben  eine 
inetische  Infection  erwiesen  ist. 

Die  ausführliche  Veröffentlichung  der  Fälle  wird  in  der  Zeitschrift  für 
orthopädische  Chirurgie  durch  Herrn  Dr.  Wollenberg  erfolgen. 

IV.  Herr  Schroeder  (Greifswald):  „Physiologische  und  patho- 
logische Prognathie.^ 

Die  Prognathie,  das  Vortreten  der  Kiefer  und  der  von  ihnen  beherrschten 
Theile  des  Gesichtsschädels  ist  nicht  nur  für  den  Craniologen,  sondern  auch 
für  den  Orthopäden  von  grösstem  Interesse. 

Wie  auch  die  Prognathie  geartet  sein  mag,  stets  wird  sie  den  Ausdruck 
des  Gesichts  ungünstig  beeinflussen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  als  patho- 
logische Bildnng  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Function  des  Gebisses  nicht 
unerheblich  herabsetzt. 

Da  die  Entwickelung  prognather  Formen  vielfach  auf  das  Innigste  ver- 
böpft  ist  mit  dem  Aufbau  und  der  Function  des  Gebisses,  so  fällt  die  Pro- 
phylaxe nnd  Therapie  pathologischer  Bildungen  dieser  Art  in  das  Arbeitsgebiet 
des  Zahnarztes. 

Es  ist  überhaupt  beachtenswerth,  dass  gerade  der  Abschnitt  des  Antlitzes, 
der  aus  Schönheitsrücksichten  häufig  genug  einer  Umgestaltung  durch  ortho- 
pädische Maassnahmen  bedarf,  jener  Region  entspricht,  die  ihre  charakte- 
ristische Gestalt  durch  die  Entwickelung  und  Function  der  Zähne  und  Kiefer 
erhält  and  die  daher  auch  durch  die  Zähne  angreifende  Apparate  zu  verändern 
möglich  ist. 

So  einheitlich  und  bestimmt  der  physiologische  Prognathismus  —  er  kommt 
für  den  Orthopäden  nicht  in  Betracht  —  in  seinen  Formen  erscheint,  so  mannig- 
faltig  und  schwer  zu  begrenzen  ist  der  pathologische  Prognathismus. 

Man  hat  sich  bisher  nicht  bemüht,  seine  einzelnen  Formen  näher  zu  de- 
finiren,  ihre  Aetiologie  zu  begründen  und  die  Therapie  für  diese  oder  jene 
Form  festzulegen. 

Im  Sinne  der  orthopädischen  Behandlung  unterscheidet  man  zweckmässig 
eine  absolute  pathologische  Prognathie  von  einer  relativen. 

Die  absolute  ist  gekennzeichnet  durch  einen  über  das  normale  Maass 
hinausgehenden,  also  normal  kleinen  Gesichtswinkel,  der  durch  abnorme 
Wachsthums-  und  Lagerungsverhältnisse  des  Oberkiefers,  manchmal  auch 
beider  Kiefer,  bedingt  ist,  während  die  relative  Prognathie  einen  vollkommen 
orthognathen  Gesichtswinkel  einschliessen  kann,  da  sie  aus  einer  mangelhaften 
Entwickelang  des  Unterkiefers  bei  normal  gebildetem  und  orthognath  gelagertem 
Oberkiefer  rcsultirt. 

Die  absolute  Prognathie  kann  als  Mittelgesichtsprognathie  bestehen,  ohne 
auf  den  Alveolartheil  nnd  die  Zähne  überzugehen.  In  solchen  Fällen  ist  der 
gesammte  Körper  des  im  Uebrigen  normal  gebildeten  Oberkiefers  vorgelagert 
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(maxillare  Prognathie).  Der  Unterkiefer  folgt  ihm,  so  dass  ein  normales  Arti- 
calationsverhältniss  zu  Stande  kommt.  Diese  Form  wird  vererbt  und  ist  nicht 
regulirbar. 

Eine  absolute  Mittelgesichtsprognathie  kann  jedoch  aus  einer  Deformation 
des  im  Uobrigen  normal  gelagerten  Oberkiefers  resultiren,  dadurch,  dass  der 
Längsdurchmesser  auf  Kosten  des  Querdurchmessers  wächst,  was  häufig  genug 
eine  geringe  Verschiebung  des  Subnasalpunktes  nach  vorn  zur  Folge  hat. 
Neben  einer  geringen  Mittelgesichtsprognathie  findet  3teh  dann  gewöhnlich 
noch  eine  stark  ausgeprägte  Schräglagerung  des  Alveolartheils. 

Diese  Formation  beobachtet  man  sehr  häufig  im  Zusammenhang  mit  der 
Mundathmung  bei  schwächlichen,  scrophulösen  und  rachitischen  Kindern.  Sie 
kommt  bereit,s  für  die  orthopädische  Behandlung  in  Betracht,  die  in  einer  Er- 
weiterung des  oberen  Kieferbogens  und  in  einer  Zurückdrängung  der  oberen 
Frontzähne  besteht. 

Für  das  Zustandekommen  einer  absoluten  pathologischen  Prognathie  ist 
nicht  immer  die  hereditäre  Anlage  oder  die  Einwirkung  constitutioneller  Er- 
krankungen erforderlich;  manchmal  sind  es  auch  Störungen  und  abnorme 
Wachsthumsverhältnisse  innerhalb  des  Kauapparates  selbst  oder  auch 
mancherlei  Lebensgewohnheiten,  die  durch  mechanische  Einwirkung  ein  Vor- 
treten der  Mundpartie  bewirken  (frühzeitiger  Verlust  der  Backenzähne,  Daumen- 
lutschen,  Lippenpressen). 

In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  aber  regelmässig  um  rein  alveolare 
prognathe  Bildungen,  die  weder  eine  Vorlagerung  des  Subnasalpunktes  nach 
vorn  noch  eine  Vertiefung  des  Gauraengewölbes  nach  sich  ziehen  und  sich 
deshalb  vorzüglich  für  eine  orthopädische  Behandlung  eignen. 

Auch  die  relative  Prognathie  lässt  sich  durch  orthopädische  Maassnahmen 
ausgleichen,  wenn  die  mangelhafte  Entwickelung  des  Unterkiefers  das  Resultat 
functioneller  Selbstgestaltung  ist. 

Die  Therapie  besteht  hier  darin,  dass  der  Unterkiefer  entweder  gestreckt 
oder  in  seiner  Totalität  vorgelagert  wird. 

VL  Herr  Joachimsthal  (Berlin):  „Dauerresultate  nach  der  un- 
blutigen Einrenkung  angeborener  Hüftverrenkungen." 

M.  H.!  Im  Jahre  1901  habe  ich  dem  Chirurgen-Congress  eine  Anzahl 
von  Kindern  vorgeführt,  bei  denen  ich  die  unblutige  Reposition  angeborener 
Hüftverrenkungen  vorgenommen  und  nach  diesem  Eingriff  in  functioneller 
Hinsicht  tadellose  Resultate  erzielt  hatte.  Die  damals  gezeigten  Röntgenbilder 
liessen  indess  noch  recht  beträchtliche  Unterschiede  gegenüber  den  normalen 
Verhältnissen  erkennen,  Unterschiede,  die  an  die  Veränderungen  der  einzelnen 
Gelenkconstituentien  erinnerten,  welche  man  an  Präparaten  nicht  eingerenkter 
Luxationen  nachzuweisen  im  Stande  ist.  Ich  habe  in  der  Folgezeit  diese  meine 
Studien  der  Gestaltungsverhältnisse  des  Hüftgelenks  nach  gelungener  Repo- 
sition mit  Hilfe  von  Röntgenbildern,  in  letzter  Zeit  besonders  mit  Hilfe  von 
Blend^nauf nahmen,  weiter  fortgesetzt  und  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  mitteis 
des  Prqjectionsapparates  eine  grössere  Anzahl  dieser  Bilder  vorzuführen.    Sie 
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dürften  Ihnen  den  Beweis  erbringen,  dass  es  bei  genügend  frühzeitig  vorge» 
Dommener  Reposition  vielfach  gelingt,  auch  in  anatomischer  Beziehung  voll- 
kommen ideale  Resultate  zu  erzielen. 

Darchleuchtet  man  relativ  kurze  Zeit  nach  der  Einrenkung  das  Gelenk, 
so  ündet  man  noch  eine  Reihe  von  charakteristischen  Veränderungen  an  dem- 
selben. Die  Pfanne  ist  noch  flacher  als  diejenige  der  gesunden  Seite.  In  ihreto 
Grande  finden  sich  —  im  Gegensatz  zu  der  entgegengesetzten  Beckenhälfto  — 
QDscbarfeContouren,  unregelmassige  Gestaltungen,  osteephytenartige Bildungen, 
namentlich  an  dem  äusseren  Theile  des  Pfannendaches.  Dieses  letztere  zeigt 
eine  etwas  schräg  aufsteigende  Richtung.  Die  Epiphyse  des  Kopfes,  vielfach 
auch  diejenige  desTrochanter  major,  ist  in  der  Verknöcherung  zurückgeblieben. 
DerAbstand  des  oberen  Femurendes  vom  Becken  erscheint  dadurch  vergrössert, 
der  Hals  verkürzt.  Während  diese  Veränderungen  bei  älteren  Patienten 
dauernde  bleiben  können,  ohne  indess  die  Function  zu  beeinträchtigen,  sehen 
wir  sie  bei  jüngeren  Kindern  sich  im  Laufe  der  Jahre  häufig  in  vollkommenster 
Weise  zurückbilden. 

Ich  zeige  Ihnen  zunächst  Röntgenbilder  beider  Hüftgelenke  eines  6jährigen 
Knaben,  bei  dem  ich  vor  l^/2^a.hTen  eine  linksseitige  Luxation  eingerenkt  habe. 
(Fig.l).  Man  erkennt  an  dem  vor  Kurzem  angefertigten  Skiagramm  die  vorhin 
erwähnten  unregelmässigen  Wucherungen  im  Pfannengrunde,  namentlich  einen 
kleinen  Auswuchs  am  Aussenrande  des  Pfannendachs,  der  demselben  einen 
guten  Anschluss  giebt,  die  Verzögerung  in  der  Ossification  der  beiden  Epi- 
physen,  derjenigen  des  Kopfes  und  des  Trochanters,  die  beim  Vergleich  mit 
der  andern  Seite  deutlich  zu  Tage  tritt.  Bemerkenswerth  und  allen  ange- 
borenen l^uxationen  auch  noch  nach  der  Einrenkung  eigenthümlich  ist  die 
"starke  Verbreiterung  des  Beckens  in  der  Gegend  der  Pfanne. 

Recht  charakteristisch  in  Bezug  auf  die  Gestaltungsverhältnisse  des  Ge- 
lenks ist  das  folgende  Bild  eines  4 Y2 jährigen  Mädchens  mit  vor  drei  Jahren 
reponirter  rechtsseitiger  Luxation  (Fig.  2).  Die  Pfanne  ist  hier  im  Gegensatz 
zu  dem  vorigen  Bilde  sehr  gut  ausgehöhlt,  zeigt  indess  wieder  in  ausgeprägtem 
Maasse  un regelmässige  Contouren.  Das  Verknöcherungsgebiet  der  Epiphyse 
des  Oberschenkelkopfes  ist  in  einzelne  getrennte  Theile  aufgelöst.  Rechnet 
man  nun  zu  den  auf  dem  Bilde  erkennbaren  Schatten  die  sich  auf  demselben 
nicht  markirenden  knorpeligen  Theile  hinzu,  so  erscheint  die  tadellose  Function 
eines  solchen  Gelenkes  nicht  wunderbar. 

An  dem  folgenden  Skiagramm  eines  S^/2y&^T\gQXi  Mädchens  mit  vor  zwei 
Jahren  reponirter  linksseitiger  Luxation  (Fig.  3)  erkennt  man  ausser  einer 
flacheren  Gestaltung  der  Pfanne  nur  noch  die  Differenzen  in  der  Dicke  der 
Beckenhälften  entsprechend  dem  Acetabulum.  Noch  günstiger  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  der  11jährigen  Patientin  mit  vor  3^/2  Jahren  reponirter  ange- 
borener Verrenkung,  der  das  folgende  Bild  entstammt  (Fig.  4).  Bemm'kens- 
werth  ist  hier  besonders  die  normale  Länge  und  Gestaltung  des  Schenkelhalses. 

Welchen  zerklüfteten  Eindruck  gelegentlich  trotz  tadelloser  Function  des 
Gelenks  die  Pfanne  erweckt,  führt  das  folgende  Bild  vor  Augen  (11  jährige 
Patientin  mit  vor  3^2  Jahren  reponirter  linksseitiger  Luxation  (Fig.  5).    Er 
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gewährt  den  Eindrack,  namentlich  im  Gegensatz  zu  dem  vor  der  Einrenkung 
gefertigten  Bilde  (Fig.  4),  auf  dem  die  Pfanne  sehr  flach  erscheint,  als  ob  sich 
der  Kopf  direct  sein  tiefes  Lager  ausgebohrt  hätte. 

Eine  eigenthümliche  Verbreiterung  des  Collum  ergiebt  sich  bei  dem 
11jährigen  Knaben,  dorn  die  beiden  weiteren  Bilder  entstammen  (Fig.  6  u.  7). 
Hier  ist  die  rechtsseitige  Luxation  vor  7  Jahren  reponirt.  Der  lange  Schenkel- 
hals kommt  namentlich  bei  der  in  (Fig.  7)  Einwärtsrotation  gefertigten  Auf- 
nahme zur  Geltung. 

Recht  flach  erweisen  sich  auf  den  beiden  folgenden  Bildern  die  Hüft- 
gelenkspfannen bei  relativ  guter  Entwickelung  des  oberen  Femurendes.  Es 
handelt  sich  zunächst  um  ein  12jähriges  Mädchen,  dessen  linksseitige  Luxation 
ich  vor  6  Jahren  reponirt  habe  (Fig.  9).  Auch  schon  auf  dem  vor  der  Ein- 
renkung gefertigten  Bilde  ist  die  Pfannenandeutung  eine  nur  sehr  geringe 
(Fig.  8).  Bei  der  zweiten  Kranken,  die  zur  Zeit  11  Jahre  ist  und  im  6.  Lebens- 
jahre behandelt  wurde  (Fig.  10),  ist  wieder  besonders  der  grosse  Knochenvor- 
sprung an  der  äusseren  Begrenzung  des  Pfannendaches  bemerkenswerth.  Auch  in 
den  beiden  letztgezeigten  Fällen  war  die  Function  des  Gelenkes  eine  tadellose. 

Ich  zeige  weiterhin  4  Bilder  von  Patienten,  bei  denen  nicht  nur  der 
klinische  Befund  ein  derartiger  ist,  dass  es  sich  unmöglich  erweist,  das  früher 
luxirt  gewesene  Gelenk  von  dem  andern  zu  unterscheiden,  sondern  auoh  das 
Röntgenbild  keine  nennenswerthen  DifTorenzen  mehr  wahrnehmen  lasst.  Bei 
der  ersten  5Y2Jährigen  Patientin  (Fig.  11)  ist  es  mir  vor  ^Yg  Jahren,  nach- 
dem es  nach  der  ersten  Reposition  zu  einer  Reluxation  gekommen  war,  ge- 
lungen, eine  linkssoitige  Luxation  dauernd  zur  Heilung  zu  bringen.  Bei  der 
zweiten  Kranken,  die  zur  Zeit  4Y2  Jahre  alt  ist  (Fig.  12),  ist  die  Reposition 
vor  2Y2  Jahren  vollzogen.  Die  4Y2  Jahre  alte  Patientin,  der  das  dritte  Bild 
entstammt  (Fig.  13),  ist  dadurch  bemerkenswerth,  dass  sie  ausser  der  links- 
seitigen, vor  2Yo  Jahren  reponirten  Hüftluxation  noch  ein  angeborenes  Genu 
recurvatum  linkerseits  aufwies,  das  sich  innerhalb  der  beiden  ersten  Lebens- 
jahre spontan  zurückgebildet  hat.  In  dem  letzten  Falle  einseitiger  Luxation 
bei  einem  jetzt  8jährigen  Mädchen  (Fig.  14)  ist  die  Reposition  der  linksseitigen 
Verrenkung  im  dritten  Lebensjahre  erfolgt.  Hier  dürfte  es  auch  am  Röntgen- 
bilde schwer  sein,  zu  erkennen,  dass  jemals  eine  angeborene  Anomalie  vorlag. 

Zum  Schluss  zeige  ich  den  Herren  noch  einige  doppelseitige  Fälle. 

Das  erste  Bild  (Fig.  15)  liefert  den  Beweis,  dass  die  Reposition  die  Ver- 
knöcherung und  damit  die  Gestaltung  der  Gelenktheile  direct  zu  fördern  ver- 
mag. Bei  der  jetzt  4jährigen  Patientin,  der  Tochter  eines  Arztes,  habe  ich  die 
linke  Seite  vor  zwei,  die  rechte  vor  IY2  Jahren  reponirt,  und  dementsprechend 
findet  man  reohterseits  im  Gegensatz  zu  links  noch  eine  recht  beträchtliche 
Verzögerung  in  der  Ossification  der  Kopfepiphyse.  Bei  der  folgenden  Patientin, 
einem  gleichfalls  jetzt  4jährigen  Mädchen,  dessen  Hüftgelenke  vor  zwei  Jahren 
reponirt  wurden,  (Fig.  16)  haben  die  Ossificationsverhältnisse  beiderseits 
gleichen  Schritt  gehalten.  Endlich  zeige  ich  Ihnen  noch  das  Skiagramm  eines 
7jährigen  Mädchens,  dessen  beiderseitige  Verrenkung  vor  5  Jahren  zur  Repo- 
sition (Fig.  17)  kam.  Auch  hier  dürfte  es  schwer  sein,  noch  Unterschiede 
gcgoniiber  dem  normalen  Verhalten  zu  entdecken. 
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M.  H.I  Ich  glaube  durch  meine  Demonstrationen  den  Beweis  erbracht  zu 
haben,  dass  es  uns  nach  der  unblutigen  Einrenkung  nicht  nur  gelingt,  vielfach 
gute  klinische  Resultate  zu  erzielen,  sondern  dass  wir  nach  genügend  langer 
Zeit  häufig  auch  in  der  Lage  sind,  in  anatomischer  Hinsicht  vollkommene 
Heilungen  zu  constatiren. 

VII.  Herr  Holländer  (Berlin):  „lieber  die  Entstehung  der 
freien  Gelenkkörper ^. 

An  der  Hand  von  Röntgenbildern  wird  ein  extremer  Fall  von  Bildung 
^on  Freikörpern  im  Kniegelenk  eines  GOjährigen  Mannes  besprochen.  Circa 
8  Körper  bis  zu  Hübnereigrösse  markiren  sich  scharf  auf  der  Platte.  Die  ganz 
grossen  sind  in  den  oberen  Recessus  geschoben.  Die  Entwicklung  dieser 
Knoehenknorpelkörper  ist  von  dem  Patienten  seit  über  40  Jahren  verfolgt. 
irgend  eine  Gelegenheitsursache  fehlte  und  sind  die  andern  Gelenke  intact. 
Das  Bein  war  in  Flexionsstellung  ziemlich  iixirt.  Bei  der  Operation  konnte 
ich  nun  nicht  die  erwartete  Arthromeningitis  proliferans  cartilaginea  consta- 
tiren, auch  fehlten  alle  Andeutungen  für  eine  dissecirende  Gelenkentzündung, 
es  bestand  im  Gegentheil  eine  ausgesprochene  Atrophie  der  Glenoidalis  und 
die  Knorpelüberzüge  waren  intact.  Die  Freikörper  waren  alle  vollkommen  frei. 
Um  nun  etwas  über  die  Entstehung  derselben  zu  erfahren  wurde  mit  dem 
Finger  das  Gelenk  abgetastet  und  dabei  an  zwei  Stellen  retrosynovial  gelegene 
harte  Platten  constatirt,  welche  Stalaktiten  in  die  Gelenkhöhle  hineinsandten. 
Diese  Knochenplatten  lagen  von  den  Zotten  entfernt  an  der  femoralen  Seite 
des  Obern  Recessus  und  markiren  sich  kaum  auf  der  Platte,  und  zwar  weil  sie 
einen  nur  spärlichen  Kalkgehalt  haben,  während  im  Gegensatz  dazu  die  Frei- 
körper versteinert  erscheinen.  Diese  Platten  mussten  unter  Wegnahme  der 
Synovialis  exstirpirt  werden.  Die  dabei  entstandene  Blutung  machte  späterhin 
noch  einmal  eine  Function  erforderlich,  nach  welcher  aber  das  Gelenk  normal 
fanctionirte.  Es  sind  ja  in  letzter  Zeit  einige  werthvolie  Arbeiten  über  die 
Entstehung  der  Freikörper  entstanden,  die  gleichzeitig  den  Nachweis  erbringen, 
anf  welch  verschiedene  Art  solche  entstehen  können.  Zweifelsohne  kann  man 
nun  für  diesen  Fall  annehmen,  dass  diese  retrosynovial  gelegene  Platte  die 
Matrix  abgegeben  hat.  Von  dieser  gingen  die  Fortsätze  in  das  Gelenk  hinein 
Qnd  diese  konnte  in  der  ernährenden  Flüssigkeit  ihre  centrifugale  Wachsthums- 
tendenz  bethätigen  unter  gleichzeitiger  schichtweiser  Petrification,  was  an 
Durchschnitten  gezeigt  wird.  Ich  will  noch  bemerken,  dassBichat  und 
Laennec  schon  im  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  diese  Erklärung  von  der 
retrosynovialen  Genese  der  Freikörper  abgegeben  haben. 

IX.  Herr  Dr.  Treplin  (Hamburg^Eppendorf):  „  Kurze  Demonstra- 
tion des  Röntgenbildes  eines  Oesophagusdivertikels". 

Dr.  Treplin  zeigt  das  Röntgenbild  eines  Oesophagusdivertikels.  Es 
hatte  sich  um  einen  älteren  Mann  gehandelt,  der  seit  Jahren  an  Divertikel- 
symptomen  litt.  Beim  Essen  füllte  sich  zuerst  das  Divertikel  und  bildete  einen 
deutlich  palpablen  Tumor  am  Halse.  Es  gingen  etwa  200  ccm  Inhalt  in  das- 
selbe hinein.     War   das  Divertikel   gefüllt,   so   war  es  dem  Manne   nur  mit 
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Man  kann  so  die  Mund-  und  Rachenhöhle  bei  aufgesperrtem  Munde  bell 

rleucbtet  sehen.  Auch  die  Rhinoscopia  posterior  und  die  Laryngoskopie  kann 

cht  ausgeführt  werden,  ohne  dass  eine  andere  Beleuchtungsquelle  nöthig  wäre. 

Derselbe  demonstrirt  eine  Nernstlampe,  von  180  Kerzenstärke,  in  jede 
.eitung  von  110  und  220  Volt  Gleich-  und  Wechselstrom  ohne  Widerstände 
einschaltbar,  leicht  transpoiiabel. 

Die  sehr  intensive  Lichtquelle  der  Lampe  ermöglicht  es,  dieselbe  als 
Scheinwerfer  zur  Beleuchtung  von  Personen  oder  Gegenständen  bei  der  De* 
moDstration  zu  benutzen.  Sodann  dient  die  auf  einem  Gestell  mit  gekreuztem 
Kugelgelenk  angebrachte  Lampe,  die  dadurch  in  jede  Lage  und  Stellung  zu 
bringen  ist,  zur  Beleuchtung  bei  Operationen,  wobei  sie  nicht  nur  als  Licht-, 
sondern  auch  als  Wärmequelle  dient.  Letzterer  Umstand  ist  bei  Laparotomien 
von  Vortheil,  ohne  dass  der  Operateur  durch  die  Wärme  belästigt  wird.  End- 
lich kann  die  Lampe  noch  als^ Ersatz  für  die  Bogenlampe  im  Projectionsapparat 
verwerthet  werden. 

Bockenheimer  glaubt  wegen  der  grossen  Vielseitigkeit  und  der  ver- 
schiedenen Vortheile  die  Nernstlampe  empfehlen  zu  können,  zumal  dieselbe  zu 
dem  relativ  billigen  Preis  von  125  Mk.  (incl.  Gestell)  erhältlich  ist. 

Der  Mundsperrer  und  die  Lampe  sind  bei  der  Firma  Louis  u.  H.  Löwen- 
stein, Berlin  N.,  Ziegelstrasse,  erhältlich. 


Zweiter  Sitzungstag. 

Donnerstag,  den  7.  April,  Vormittags  9  [Ihr. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  fange  mit  dem 
Programm  des  zweiten  Sitzungstages  an.  Die  gestern  nicht  erledigten  Vorträge 
werden  später  herankommen. 

18)  Herr  Kehr  (Halberstadt):  „Üeber  fünf  neue  Operationen  am 
Leber-  und  Gallensystem."  Mit  Krankenvorstellungen. 

a)  Resection  des  Ductus  choledochus  und  hepaticus  mit  nachfolgender  He- 
patico-Duodenostomie. 

b)  Hepato-Cholangio-Enterostomie. 

c)  Unterbindung  der  Art.  hepatica  propria  wegen  Aneurysma. 

d)  Beseitigung  eines  bei  einer  Gallensteinoperation  entstandenen  Duodenal - 
defectes  durch  völlige  Durchtrennung  des  Duodenum,  Verschliessung 
beider  Darmlumina  und  gleichzeitiger  Gastroenterostomie. 

e)  Einpflanzung  eines  Fistelganges  einer  Pankreas-Retentionscyste  in  die 
Gallenblase  mit  nachfolgender  Gastrocystostomie. 

M.  H. !  Wenn  ich  Ihnen  heute  von  5  neuen  Operationen  an  Leber  und 
Gallensystem  berichte,   so  brauchen  Sie  nicht  zu  befürchten,    dass  ich  Sie  mit 

Dentache  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXXIII.  Coogr.    I.  :: 


66  L  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  MittheiluDgen. 

ausführlich  OD  Krankengeschichten  belästigen  werde.  Es  kommt  mir  beson- 
ders darauf  an,  Ihnen  an  der  Hand  dieser  schematischen  Zeichnungen  ganz 
kurz  den  Verlauf  der  verschiedenen  Operationen  zu  erläutern  und  am  Schluss 
meiner  Mittheilungen   einige   der  Operirten   in  voller  Gesundheit  vorzustellen. 

Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  55jährigen  Herrn,  der  sonst 
immer  gesund,  in  den  letzten  3  Monaten  stark  ikterisch  wurde  und  dabei  hoch- 
gradig abmagerte.  Ueber  Schmerzen  hatte  er  nicht  zu  klagen.  Bei  der  Unter- 
suchung palpirte  ich  die  Gallenblase  als  einen  grossen,  kaum  empfindlichen, 
prall  gefüllten  Tumor  und  stellte  die  Diagnose  auf  chronischen  Choledochus- 
verschluss  durch  Tumor.  Ich  fand  bei.  der  Operation  am  21.  11.  02  einen 
Scirrhus  des  Choledochus,  zugleich  den  Ductus  cysticus  verschliessend,  da- 
neben Hydrops  der  Gallenblase  und  Stein  im  Ductus  cysticus.  Die  Gallenblase 
wurde  entfernt,  der  Ductus  choledochus  und  hepaticus  in  weiter  Ausdehnung 
Tesecirt.  Die  Ablösung  des  Ganges  von  der  Vena  portarum  gelang  unter  geringer 
Blutung  unerwartet  leicht.  Das  duodenale  Ende  des  Choledochus  wurde  ver- 
näht und  versenkt.    Darauf  erfolgte  Hepatico-duodenostomie. 

Die  Heilung  ging  glatt  von  Statten.  Pat.  verlor  seinen  Schmerz  und  hat 
seit  der  Operation,  also  in  P/o  Jahren,  50  Pfund  an  Körpergewicht  zuge- 
nommen. Der  Fall  ist  die  erste  ausgiebige  Resection  des  gemeinsamen  iGrallen- 
ganges  wegen  Neubildung  und  die  erste  Hepatico-duodenostomie  überhaupt. 
Die  Diagnose  Scirrhus  wurde  durch  das  Marburger  patholog.  Institut  mikro- 
skopisch bestätigt. 

Die  Neubildung  war  haselnussgross  und  solche  kleine  Scirrben  geben 
vielleicht  eine  gute  Prognose,  weil  sie  kaum  zu  Metastasen  neigen.  Ehe  solche 
sich  entwickeln  können,  geht  Pat.  gewöhnlich  an  Cholämie  zu  Grunde.  Es  ist 
zu  hoffen,  dass  Pat.  völlig  gesund  bleibt. 

Für  den  Fall,  dass  über  diese  Operation  eine  Notiz  in  die  Presse  kommen 
sollte,  möchte  ich  dann  bitten,  dort  zu  sagen,  dass  die  Resection  des  Chole- 
dochus wegen  eines  Narbenverschlusses  vorgenommen  worden  ist.  Pat.  ist  ein 
akademisch  gebildeter  Mann  und  es  ist  nicht  nöthig,  dass  er  erfährt,  um  was 
es  sich  gehandelt  hat. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  30jähr. Militärinvaliden,  derseit  P/*  Jahren 
an  Koliken,  Icterus,  Magen-  und  Darmblutungen  erkrankte.  Als  er  im  August 
1903  in  meine  Behandlung  trat,  war  er  sehr  abgemagert  und  äusserst  anämisch. 
Ich  fand  einen  grossen,  wenig  schmerzhaften  Tumor  der  Gallenblase,  diagnosti- 
cirte  Hydrops  der  Gallenblase,  complicirt  durch  Ulcus  ventriculi  oder  duodeni. 
An  ein  Aneurysma  der  Art.  hepatica  habe  ich  auch  gedacht.  Bei  der  Operation 
am  12.  August  1903  fand  ich  eine  grosse,  mit  cacaoähnlicher  Flüssigkeit  an- 
gefüllte Gallenblase,  Cysticus  verdickt.  Auf  eine  Incision  desselben  erfolgte 
eine  colossale  arterielle  Blutung.  Bei  sofortiger  Compression  der  portalen  Ge- 
fasse  steht  die  Blutung.  Hinter  dem  Cysticus  ein  hühnereigrosser,  pulsirender 
Tumor,  so  dass  die  Diagnose  Aneurysma  gesichert  war.  Unterbindung  der 
Alt.  hepatica  propria.  Der  Aneurysmasack  wird  nach  Excision  der  Gallenblase 
gespalten,  ausgeräumt  und  fest  tamponirt.  Im  Cysticus  fest  sitzend  ein  altes 
Fibringerinnsel.     Das   hatte    dem  Pat.    das  Leben  gerettet.     Die  sich   in  der 
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Gallenblase  stauende  Blutmasse  —  das  Aneurysma  war  in  den  Cysticus  per- 
-forirt  —  wirkte  wie  ein  Tampon  auf  das  Aneurysma  und  das  Fibringerinnsei 
hatte  in  der  letzten 'Woche  den  Abfluss  des  Blutes  nach  dem  Choledochus  und 
Darm  hin  verhindert.  Der  Verlauf  war  günstig,  weder  ausgedehnte  Leber- 
nekrose noch  Cirrhose  trat  ein.  PaU  hat  35  Pfund  an  Körpergewicht  zuge- 
nommen und  ist  jetzt  ganz  gesund. 

Ehrbardt  hat  vor  2  Jahren  von  dieser  Stelle  aus  den  Satz  proclamirt: 
,,Die  Leberarterie  ist  chirurgisch  unangreifbar*^  Das  ist  nicht  richtig;  sind 
geeignete  Collateralen  vorhanden,  so  ist  auch  das  sonst  immer  zum  Tode 
/ohreode  Aneurysma  durch  Unterbindung  der  Art.  hepatica  heilbar.  Habs 
hit  jungst  in  der  deutschen  Zeitsohr.  f.  Chir.  durch  Grün  er  t  einen  Fall  von 
Aneurysma  der  Art.  hep.  veröffentlichen  lassen,  bei  dem  er  leider  die  Unter- 
bindung unterliess.  Pat.  starb.  Auch  in  seinem  Fall  bestand  das  Leiden  schon 
50  lange,  dass  wahrscheinlich  genügend  Collateralen  vorhanden  waren,  um 
durch  die  Unterbindung  der  Ai-t.  hepatica  eine  Heilung  anzubahnen.  Jeden- 
falls ist  nur  so  die  Erhaltung  des  Lebens  möglich.  Mein  Patient  ist  vor 
8  Monaten  operirt  und  ich  glaube  nicht,  dass  sich  nun  noch  Lebercirrhose 
«inStellen  wird.  — 

im  dritten  Fall  habe  ich  die  bisher  noch  nicht  geübte  Hepato-Cholangio- 
interostomie,  die  Langenbuch  und  Ulimann  im  Jahre  1897  und  Baudouin 
(1896)  angegeben  haben,  aasgeführt.  Die  betreffende  Patientin,  54  Jahre  alt, 
zeigte  seit  Monaten  die  Zeichen  der  Pylorus-  resp.  Duodenalstenose.  Es  bestand 
massiger  Schmerz,  die  motorischen  Functionen  des  Magens  waren  sehr  schlecht. 
Am  2.  December  1903  führte  ich  eine  Gastroenterostomie  aus  und  fand  ein 
iJlcus  oder  Carcinom  am  Duodenum.  Die  Gallenblase  war  mit  dem  Duodenum 
fest  verwachsen,  Cysticus  obliterirt,  durch  feste,  harte  Schwarten  verschlossen. 
Ich  dachte  natürlich  an  Carcinom,  aber  die  Untersuchung  der  excidirten,  mit 
wasserklarer  Flüssigkeit  im  Cysticus  obliterirten  Gallenblase  ergab  nichts 
Carcinomverdächtiges.  Icterus,  der  schon  vor  der  Operation  bestand,  nahm 
zu,  Pat.  wäre  an  Cholämie  zu  Grunde  gegangen,  wenn  nicht  die  Galle  nach  dem 
Darm  hin  abgeleitet  worden  wäre.  Wie  sollte  man  das  aber  anstellen?  Die 
Gallenblase  fehlte  und  wäre,  wenn  noch  vorhanden,  überhaupt  für  Anastomo- 
sirung  ungeeignet  gewesen,  da  ja  der  Cysticus  völlig  obliterirt  war.  Ueberhaapt 
var  ein  Versuch,  von  der  Portahepatis  aus  den  Gallenabfluss  wiederherzustellen, 
vergeblich.  Choledochus  und  Hepaticus  waren  in  so  feste  Schwarten  einge- 
nianert,  dass  ein  Vordringen  von  dieser  Stelle  aus  ganz  erfolglos  gewesen  wäre. 
Ich  eröffnete  deshalb  am  8.  Januar  1904  die  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt 
am  äusseren  Rande  des  rechten  Muse.  rect.  abdom.,  schnitt  einen  elliptischen 
Keil  aus  dem  Rande  des  rechten  Leberlappens  heraus,  vertiefte  die  Wunde  mit 
dem  Paquelin  und  eröffnete  so  2 — 3  grössere  Gallengänge,  die  ich  nun  mit  dem 
Duodenum  in  Verbindung  brachte.  Der  Icterus  schwand  sehr  rasch,  Pat,^  wurde 
am  6.  Februar  entlassen.  Sie  ist  schon  4  Wochen  später  zu  Hause  gestorben. 
Der  behandelnde  Arzt  hat  keine  Section  gemacht  und  ich  kann  über  die  Todcs- 
tirsache  nicht  berichten:  ich  habe  den  Tod  überhaupt  erst  durch  Zufall  erfahren. 
Jedenfalls  hat  die  Fistel  ihre  volle  Schuldigkeit  gethan;    ob  die  Leber  durch 
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•den  vorbeifliessenden  Darminhalt  irgendwie  geschädigt  worden  ist,  entzieht  sich 
meiner  Beurthellung.  Für  bestimmte,  sehr  seltene  Fälle  —  hat  die  Hepato- 
Oholangio-Enterostomie  gewiss  ihre  Berechtigung.  — 

Indem  vierten  Fall  habeich  bei  einer  bestehenden  Gallenblasen-Duodenal- 
fistel  ein  Verfahren  eingeschlagen,  das,  soweit  ich  die  Gallenstein! iteratur 
kenne,  bisher  noch  nicht  zur  Anwendung  kam.  Die  betreffende  Patientin  war 
5  Jahre  lang  gallensteinkrank  und  hat  seit  einigen  Wochen  starken  Icterus.  Am 
21.  Januar  d.  J.  operirte  ich,  fand  Steine  in  der  Gallenblase,  im  Hepaticns  und 
Choledochus  und  stiess  auf  eine  weite  GallenblasenduodenalfisteL  Diese  musste 
zerstört  werden,  wenn  ich.  die  Ausräumung  der  tiefen  Gänge  vornehmen  wollte. 
£s  entstand  ein  grosser  Defect  im  Duodenum,  der  mit  Scheere  und  Messer 
geglättet  wurde.  Dabei  zeigten  sich  in  der  Duodenalschleimhaut  viele  tiefe 
Ulcerationen,  die,  um  eine  prima  intentio  der  Naht  zu  erzielen,  entfernt  werden 
mussten.  Ich  musste  so  viel  fortschneiden,  dass  schliesslich  ein  breiter  Keil 
excidirt  war  und  ca.  2/3  der  Circumferenz  des  Duodenum  fehlte.  Eine  circnläre 
Naht  wäre  sehr  schwierig  gewesen  und  dann  bestand  die  Gefahr  nachträglicher 
Insufficienz  und  die  Möglichkeit  entstehender  Duodenallisteln.  Deshalb  durch- 
trennte ich  das  Duodenum  völlig  bis  auf  die  Bauchspeicheldrüse,  vernähte 
beide  Darmlumina  und  fügte  eine  Gastroenterostomie  hinzu.  Auf  die  Darmnähte 
legte  ich  Netz,  entfernte  die  Gallenblase  und  machte  Hepaticusdrainage.  Die 
Tamponade  berührte  die  Darmnähte  nicht.  Es  trat  glatte  Heilung  ein.  Berg 
in  New  York  hat  für  solche  Fälle  bereits  die  einseitige  Ausschaltung  des  Duo- 
denum empfohlen  (Centralbl.  f.  Chir.  1903.  No.  21),  ich  halte  die  von  mir 
geübte  Methode  iür  sicherer  und  gründlicher,  wenn  auch  die  Technik  nicht 
ganz  leicht  ist.  Ich  brauchte  zu  der  ganzen  Operation  —  Zerstörung  der 
Gallenblasen -Duodenal fistel,  Cystectomie,  Hepaticusdrainage,  Durchtrennung 
des  Duodenum,  Verschliessung  beider  Darmlumina  und  Gastroenterostomie  — 
1^4  Stunden. 

Jetzt  kommt  der  letzte  und  beste  Fall,  der  auch  für  den  inneren  Arzt 
und  Physiologen  von  grossem  Interesse  ist. 

Der  30jährige  Fleischermeister  ist  seit  12  Jahren  gallenstein krank.  Im 
Juli  1903  überstand  er  eine  acute  Pankreasnekrose  (dabei  Temperatur  von 
34,80  C.  und  Puls  von  160—180). 

Am  23.  August  operirte  ich,  fand  Steine  in  der  Gallenblase  und  Eiter  in 
der  Bursa  omentalis,  ein  walzenförmiges  nekTotisches  Stück  Pankreas  wurde 
entfernt.  Um  den  Choledochus  konnte  ich  mich  nicht  kümmern,  dazu  war  Fat. 
viel  zu  schwach.  Es  trat  Heilung  ein  bis  auf  eine  complete  Gallen-  und  Fan» 
kreasfistel.  Am  12.  Februar  1904  versuchte  ich  die  Fisteln  zu  versohliessen. 
Ich  nahm  an,  dass  ein  Gallenstein  in  der  Papille  steckte  und  sowohl  den  Chole- 
dochus verschluss,  als  auch  den  Ductus  Wirsungianus  comprimirte,  so  dass  fast 
sämmtlicher  Pankreassaft  nach  aussen  iliessen  musste.  Ich  plante  den  Stein 
zu  entfernen.  Aber  bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  die  tiefen  Gange  so  in 
Verwachsungen  eingehüllt  waren,  dass  ihre  Freilegung  ganz  unmöglich  war. 
Der  Fistelgang  der  Bauchspeicheldrüse  wurde  zuerst  frei  präparirt;  es  stellte 
sich  heraus,  dass  eine  Art  Pseudocysto  zurückgeblieben  war,  denn  bei  der 
Sondirung  floss  ca.  Y^  bis  Yo  ^^^^^*  ^^^^  klares  Pankreassecret  ab.  Der  Fistel- 
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gang  der  Baachspeichelcjste  war  in  Narben  eingebettet,  er  liess  sich  nur  so- 
weit isoliren,  dass  er  gerade  noch  mit  der  Gallenblase  in  Verbindung  gebracht 
^  worden  konnte.  Eine  Anastomose  mit  dem  Duodenum  war  ganz  unmöglich.  Ich 
nähte  also  den  Fistelgang  der  Pankreascyste  in  die  Gallenblase  ein  un9 
brachte  diese  dann  mit  dem  Pylorustheil  des  Magens  in  Communication.  Die 
HeilQug  erfolgte  so  rasch,  dass  Fat.  bereits  nach  3^2  Wochen  mit  völlig  ge- 
schlossener Bauchwunde  entlassen  werden  konnte.  —  Man  sieht,  was  ein  guter 
Magen  nicht  alles  verträgt:  die  grossen  Drüsen  des  Oberbauchs  —  Leber 
and  Pankreas  —  ergiessen  ihre  Secrete  nunmehr  direct  in  seine  Höhle,  ohne 
dass  Pat.  irgendwelche  Störungen  aufweist.  Ganz  im  Gegentheil,  er  hat  einen 
Ldwenhunger,  guten  Stuhlgang  und  erholt  sich  täglich  mehr,  lieber  das 
Schicksal  des  Pankreassaftes  auf  seinem  Umwege  durch  die  Gallenblase  in  den 
Magen  heute  Ueberiegungen  anzustellen,  würde  zu  weit  führen.  Wie  bereits 
oben  bemerkt,  war  das  Duodenum  zu  einer  Anastomose  nicht  zu  verwenden; 
es  war  wie  die  tiefen  Gallengänge  durch  Verwachsungen  so  verdeckt,  dass  man 
gar  nicht  herankam.  Ich  mache  überhaupt  mit  Vorliebe  die  Verbindung 
zwischen  Gallenblase  und  Magen  und  kann  wie  Hildebrandt  die  Cysto- 
gastrostomie  nur  loben.  Unter  meinen  911  Gallensteinlaparotomien  befinden 
sich  14  Anastomosen  zwischen  Magen  und  Gallenblase. 

Von  den  kurz  angeführten  Fällen  habe  ich  bereits  drei  ausführlich  mit- 
getheilt  (Münch.  med.  Wochenschrift  1903,  No.  3  u.  43  und  Centralblatt  für 
Chirurgie  1904,  No.  7).  Die  Krankengeschichten  def  beiden  anderen  Fälle  gebe 
ich  anten  zu  Protokoll  und  ich  bitte  Sie,  die  Einzelheiten  dort  nachzulesen. 

H.  H. !  Durch  meine  Mittheilungen  glaube  ich  den  Beweis  erbracht  zu 
haben,  dass  die  Gallensteinchirurgie  noch  sehr  in  der  Entwickelung  begriffen 
ist  und  dass  den  Chirurgen  noch  recht  viel  auf  diesem  Gebiete  zu  thun  übrig 
bleibt.  Man  mag  gegen  das  Specialisiren  in  der  Chirurgie  noch  so  viel  be- 
gründete Einwendungen  erheben,  das  Eine  steht  für  mich  fest:  hätte  ich  mich 
nicht  ?on  vornherein  ganz  speciell  mit  der  Chirurgie  des  Gallensystems  be- 
schäftigt, wäre  ich  nimmermehr  dazu  gekommen,  die  Ai'teria  hepatica  zu  unter- 
binden, den  Choledochus  zu  reseciren  und  mir  wäre  die  Ehre  versagt  geblieben, 
Ihnen  heute  über  die  5  neuen  Operationen  berichten  zu  können. 

R.  V.,  45jährige  Brauersfrau  aus  Halberstadt.  Aufgenommen:  18. 1.  1904. 
Operation:  21.  1.  04.  Ectomie.  Zerstörung  einer  Gallenblasenduodenalfistel. 
Hepaticusdrainage.  Choledochusdrainage.  Völlige  Durohtrennung  des  Duo- 
denum. Verschluss  beider  Darmlumina.  Gastroenterostomie.  Hepatopexie. 
Netzplastik.    Entl.:  6.  3.  04.  geheilt. 

Anamnese:  P.  war  immer  gesund,  hat  10 mal  geboren.  Vor  5  Jahren 
nach  der  Geburt  des  letzten  Kindes  leichte  Gallensteinkolik.  Seitdem  keine 
Koliken  mehr.  Vor  5  Monaten  häufige  Durchfälle,  die  bis  vor  4  Wochen  an- 
hielten. Seit  ca.  7  Wochen  häufige  Anfalle  von  Frostgefühl.  Vor  4  Wochen 
plötzlich  Gelbsucht,  die  seitdem  gleichmässig  anhielt  und  sehr  intensiv  wurde. 
Dabei  fast  täglich  Anfälle  von  Frostgefühl.  Seit  Beginn  der  Gelbsucht  Druck- 
gefahl  in  der  Magengrube,  viel  Aufstossen.  Keine  Koliken,  keine  eigentlichen 
Schmerzen.  Appetit  schlecht.  Starke  Gewichtsabnahme.  Stuhl  jetzt  regel- 
mässig, thonfarben. 
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Befand:  Leber  gross.  In  der  Gallenblasengegend  ein  wallnussgrosser 
Tumor.  Icterus  stark.  Gallenblasengegend  druckempfindlich.  Vom  28. — 20.  L 
Chlorcalcium  per  clysma.    Temperaturen  37,6—38,1. 

Diagnose:  Cholangitis,  Stein  im  Choledochus  (wahrscheinlich  der 
Papille). 

Operation:  21.  1.  04.  Gute  Chloroform-Sauerstoffharkose  (90  g). 
Dauer  1^4  Stunden.  Wellen  schnitt.  Leber  gross.  Der  wallnussgrosse  Tumor 
ist  ein  Auswuchs  der  Leber  genau  von  derConfiguration  der  Gallenblase.  Diese 
ganz  klein,  geschrumpft,  mit  Duodenum  verwachsen.  Lösung.  Gallenblasen- 
Duodenalfistel.  Grosses  Loch  im  Duodenum.  Gallenblase  wird  exstirpiru 
Hepaticusgalle  sehr  trübe.  Hepaticnsdrainage.  Im  Choledochus  viele  weiche 
Steine  und  trübe,  stinkende  Galle.  Sondirung  der  Papille.  Sonde  kommt 
durch  die  Duodenalfistel  zum  Vorschein.  Duodenale  Schleimhaut  ulcerirt,  wird 
entfernt.  So  entsteht  ein  Defect  im  Duodenum,  der  fast  ^s  ^^^  Circumferenz 
einnimmt.  Da  unter  diesen  Umständen  die  Naht  sehr  schwierig  sein  würde^ 
wird  das  Duodenum  auch  an  der  hinteren  Wand  durchtrennt,  Pylorus  für  sich 
verschlossen  und  ebenso  Duodenum.  Dann  —  nach  Tamponade  des  Leber- 
bettes —  Choledochus-  und  Hepaticusdrainage.  Gastroenterostomie  nach 
V.  Hacker.  Hepatopexie.  Auf  Pylorus-  und  Duodenalnaht  Netz.  Sehr  schwere 
Operation. 

lieber  das  excidirte  Duodenalwandstück  schrieb  das  Marburger  PathoL 
Institut: 

„Mikroskopisch  zeigt  das  Duodenum  an  einer  Stelle  eine  deutliche  Ge- 
schwürsbildung, welche  bis  in  die  Submuoosa  reicht,  so  dass  die  Brunner- 
sehen  Drüsen  freigelegt  sind.  Leider  ist  die  Farbbarkeit  des  Gewebes  an  dieser 
Stelle  eine  sehr  schlechte,  so  dass  dadurch  die  Geringfügigkeit  der  sichtbaren 
Hundzelleninfiltration  erklärt  werden  könnte.  In  den  äusseren  Wandschichten 
findet  sich  eine  reichliche  Entwickelung  von  faserigem  Bindegewebe.  Die 
Muskelschicht  der  Darmwand  ist  dadurch  vielfach  durchbrochen.  An  einerStelle 
findet  sich  auch  ein  frischer,  von  aussen  bis  in  die  Submucosa  reichender  und 
mit  frischem  Blut  gefüllter  Riss.  Die  Farbbarkeit  des  Gewebes  ist  mit  Aus- 
nahme des  Geschwürsgrundes  eine  relativ  gute,  die  Füllung  der  Gefasse  ist 
eine  sehr  starke." 

Verlauf:  Der  Verlauf  wurde  durch  eine,  sich  nur  allmählich  und  schwer 
lösende  Pneumonie  im  rechten  Ünterlappen  complicirt.  Trübe  Galle  lief  täglich 
ziemlich  reichlich  durch  den  Schlauch  ab.  30.  1.  04.  Entfernung  des  Rohres, 
des  Nelaton- Katheters  und  sämmtlichcr  Tampons.  Choledochusincision  ist 
sehr  gut  sichtbar.  3.  2.  04.  Verband  täglich  stark  durch.  Heute  Entfernung 
sämmtlicher Nähte.  Spülung  des  Hepaticus  und  Choledochus.  Neiaton-Katheter 
schiebt  sich  leicht  durch  den  Choledochus  bis  in  den  Darm.  Der  Gallenfluss 
ist  noch  ziemlich  reichlich  bis  etwa  zum  22.  2.  04,  an  welchem  Tage  der  Ver- 
band  zum  ersten  Male  trocken  bleibt.  P.  steht  auf.  6.  3.  04.  Trotzdem  der 
nur  noch  sehr  enge  und  fast  geschlossene  Wundtrichter,  in  welchem  die 
Choledochusincision  nicht  sichtbar  ist,  nicht  mehr  tamponirt  war,  ist  der  Ver- 
band heute  trocken  und  nur  noch  eine  Spur  Galle  in  demselben.  P.  wird  daher 
nach  Hause  entlassen  und  lässt  sich  in  der  Klinik  weiterhin  verbinden.    Der 
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Icterus  ist  fast  völlig  geschwanden.  Stuhl  braun.  P.  hat  sich  sehr  gut  erholt, 
Dar  etwas  Husten  und  Auswurf  sind  noch  vorhanden.  11.  3.  04.  Völlig  ge- 
heilt.  Gallenfistel  geschlossen. 

Epikrise:  Es  handelt  sich  um  einen  Fall,  bei  dem  durch  die  Natur- 
beilnng  eine  schwere  Infection  eintrat.  Die  Duodenalnaht  hätte  bei  dem  grossen 
Defect  bestimmt  nicht  gehalten,  das  verdächtig  veränderte  Stück  der  Duodenal- 
scbleimhaut  wäre  später  sicher  nekrotisch  geworden.  Deshalb  völlige  Durch- 
schneidung des  Duodenum  mit  Verschluss  beider  Darmlumina  und  Gastro- 
enterostomie.   Die  Operation  war  sehr  schwer  und  eingreifend. 

Sprengel  hat  jüngst  in  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  durch 
0hl  einen  Fall  von  Choledocho-Duodenostomia  interna  veröfifentlichen  lassen, 
bei  dem  es  nach  der  Operation  zur  Entstehung  eines  Doodenaldefectes  kam,  so 
dass  eine  Gastroenterostomie  zur  Verschliessung  des  Pylorus  nöthig  wurde. 
Doch  ging  Fat.  kurze  Zeit  darauf  zu  Grunde.  Ich  habe,  wie  aus  meinem  Be- 
richte über  137  Gallensteinlaparotomien  vom  6.  10.  02  bis  6.  10.  03  (München 
1904,  S.  F.  Lehmann)  hervorgeht,  nach  vielen  Choledocho-Duodenostomien 
relativ  oft  Entstehung  von  Duodenal defecten  gesehen,  konnte  aber  durch 
Tamponade  und  sonstige  Massnahmen  den  tödtlichen  Ausgang  abwenden.  Es 
kommt  natürlich  ganz  darauf  an,  wie  gross  der  Defect  ist,  ob  er  für  eine 
Tamponade  gut  zugänglich  ist.    Ich  verweise  auf  den  obigen  Bericht. 

E.  M.,  38j.  Floischermeister  aus  Berlinchen.  Aufgenommen  21.  8.  03. 
Operation  23.  8.  03.  Cystostomie.  Pankreasnekrosen  Operation  (grosser  Pan- 
kreasabscess).    Entlassung  31.  10.  03,  geheilt  bis  auf  Fistel. 

Anamnese:  Pat.  ist  verheirathet,  hat  zwei  Kinder.  Er  wurde  vor  ca. 
10  Jahren  wegen  einer  Mastdarmfistel  operirt.  Schon  seit  vielen  Jahren  leidet 
er  an  Magendruck.  Seit  7  Jahren  Gallensteinkoliken.  Dabei  mehrere  Stunden 
dauernd  Kolikschmerzen,  von  der  Magengrube  nach  rechts  hin  bis  ins  Kreuz 
ausstrahlend,  oft  Erbrechen,  kein  Fieber.  Nach  jeder  Kolik  leichte  Gelbsucht. 
Stuhl  bell,   Steine  wurden  nicht  gefanden.     Pat.  lag  oft  wochenlang  zu  Bett. 

Kolikanfalle  in  den  ersten  Jahren  alle  4  Wochen,  dann  seltener  (ein  paar 
Mal  im  Jahre)  und  „dumpfer".  In  den  Zwischenzeiten  Wohlbefinden,  keine 
Gewichtsabnahme.     In  den  letzten  Jahren  4 mal  Kur  in  Karlsbad. 

Die  letzten  1— IV2  J^ihro  keine  Kolik  bis  Juli  1903.  Herr  Dr.  Ocker 
{Berlinchen)  schreibt  über  den  weiteren  Verlauf:  Juni  1903  Kur  in  Karlsbad. 
Am  19.  Juli  1903  wiederum  ein  Kolikanfall  (100g  Ol.  oliv,  innerlich,  Morphium 
subcutan).    Anfall  sehr  heftig,  dauerte  1  Stunde. 

Am  29.  Juli  Nachts  wiederum  ein  Anfall,  der  bis  30.  Nachmittags  dau- 
erte. An  Morphium  erhielt  Pat.  in  4 maliger  Dosis  im  Ganzen  0,06  g  subcutan. 
Es  stellten  sich  nun  die  Zeichen  einer  schweren  Leberinsufficienz  ein.  Der 
Stuhl,  der  anfangs  angehalten  und  weder  durch  Einnahme  von  Gel  noch  durch 
hohe  Einlaufe  zu  erzielen  war,  ging  in  profuse  Diarrhoen  über,  Icterus  der 
Sklera  und  Haut,  subnormale  Temperaturen  bis  34,8^,  kalte  Extremitäten,  Puls 
160—180,  unregelmässig,  nicht  fühlbar.  Abdomen  hochgradig  aufgetrieben, 
Leber  bis  2  Querfinger  breit  oberhalb  des  Nabels  deutlich  fühlbar.  Tannigen 
mit  Opium,  Opiumsuppositorien,  Aether,  Wein,  Kognak,  Kaffee,  Eisblase  aufs^ 
Herz  wurden  angewandt.     Der  bedrohliche  Zustand  bestand  vom  31.  Juli  bis 
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2.  Augast.  Nach  Einnahme  von  Bismut.  subnitric.  ändert  sich  das  Bild.  Der 
Meteorismus  schwand,  die  Stühle  wurden  weniger,  Lebervergrösserung  ging 
zurück.  Stinkende  Stühle  wurden  compacter.  Der  Puls  wurde  kräftiger,  regel- 
mässiger, immer  noch  120 — 130.  Bei  sehr  vorsichtiger  Diät  und  kleinen  Dosen 
Opium  weitere  Besserung.    In  letzter  Zeit  Einnahme  von  Eunatrol  0,25g  2 mal. 

Zur  Zeit  besteht  eine  beträchtliche  Lebervergrösserung,  andaueiiide 
äusserst  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen,  besonders  aber  in  der  Magen- 
grube und  nach  rechts  davon  in  der  Lebergegend,  dabei  alle  paar  Minuten 
richtige  Kolikschmerzen,  zeitweise  grosse  Unruhe  (Puls  90— 100).  Schlaf 
Nachts  gering,  daher  immer  noch  0,01  g  Morphium  per  os  oder  auch  Ghloral 
mit  Morphium. 

Während  der  kritischen  Zeit  vom  29.  Juli  bis  2.  August  zeigt  sich  Indican 
im  Urin,  Ei  weiss  in  Spuren,  am  29.  Juli  kein  Zucker,  am  1.  August  1,5  pCt., 
am  2.  August  0,5  pCt.,  am  5.  August  0  pCt. 

Pat.  ist  starker  Pleischesser.     Potus  et  Infectio  negantur. 

Befund:  Elend  aussehender,  kleiner,  untersetzter  Mann  (156,5cm  gross). 
Körpergewicht  vor  der  Krankheit  158  Pfund.  Spur  von  Icterus;  Puls  120^ 
dabei  Temperatur  36,8^—37,4^.  Im  rechten  Hypochondrium  grosser,  sehr 
schmerzhafter  Tumor.  Leib  sehr  aufgetrieben.  Der  Tumor  hat  die  Form  der 
Gallenblase,  doch  ragt  er  etwas  weit  nach  links  hinüber.  Urin  frei.  Herz 
und  Lungen  gesund. 

Diagnose:  Empyem  der  Gallenblase. 

Operation:  23.  8.  1903.  Sehr  gute  Chloroform  -  Sauerstoflfnarkose. 
Vorher  0,02  g  Morphium.  Dauer  der  Operation  1  Yg  Stunden.  60  g  Chloro- 
form. Operation  in  Gegenwart  der  Herren  Dr.  Offenbach -New- York,  Dr. 
AI  den  und  Dr.  Henry  aus  Cleveland-Ohio.  Wellen  schnitt.  Gallenblase 
gross,  enthält  serösen  Eiter,  trübe  Galle  und  viele  Steine,  ist  mit  Duodenum 
und  Netz  verwachsen.  Hinter  dem  Magen  ein  gewaltiger,  prall  elastischer 
Tumor.  Fettnekrosen  im  Netz,  Omentum  minus.  Stumpfe  Durchtrennung  des 
kleinen  Netzes,  dicht  über  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  nach  Absperrungs- 
tamponade. Y2  Liter  stinkender  Eiter  in  der  Bursa  omentalis.  Pankreas  wird 
in  2  nekrotischen  Stücken  (das  eine  12  cm  lang  und  4  cm  dick)  entfernt. 
Hinterher  sehr  lebhafte  Blutung.  Rohr  und  3  Tampons  in  die  Bursa  omen- 
talis. Schlauch  in  die  Gallenblase.  Suspension  der  Gallenblase  an  dem  Peri- 
toneum parietale.  Choledochus  anscheinend  frei.  Tamponade  mit  3  Streifen. 
Excision  eines  kleinen  Stückes  Netz  (Fettnekrosen).  Naht,  Verband.  Puls 
nach  der  Operation  besser  wie  vorher. 

Verlauf:  23.  8.  03  Temp.  Ab.  38,1,  Puls  IIG. 

24.  8.  03.  Tomp.  M.  39,0,  Puls  140,  aber  ziemlich  kräftig. 

Leichte  Unruhe,  grosse  Mattigkeit.  Einmal  Erbrechen  von  etwas  altem 
Blut.  Magenspülung,  im  Magen  ziemlich  viel  altes  Blut,  viel  Gase.  W^echsel 
der  oberen  Verbandschichten,  da  Verband  durch.  Es  läuft  etwas  GaJle  und 
vielSecret  aus  derAbscesshÖhle.  Leib  weich,  nicht  druckempfindlich.  Campher- 
injectionen.  Kochsalzeinläufe.  Temp.  Nachm.  39,6,  Puls  160,  weniger  kräftig. 
.Unruhe  und  viel  Aufstosscn.  Magenspülung  ergiebt  nurFlüssigkeit  (Theeu.s.w.), 
kein  Blut.    Kochsalzinfusion.    Cognacklystier. 
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25.  8.  03.  Temp.  M.  u.  Ab.  38,8,  Pols  120-130,  wieder  kräftiger,  Be- 
finden erheblich  besser.  Keine  Unruhe.  Kein  Erbrechen,  wenig  Aufstossen. 
Blähungen  gehen.    Noch  3  mal  Cognacklystiere. 

26.8.03.  Temp.  M.  38,3,  Ab.  38,6.  Puls  110— 120,  kräftig.  Befinden  gut. 
Verband  stärk  durch.   Es  läuft  viel  Galle  und  eitriges  Secret.  Verbandwechsel. 

29.  8.  03.  Temperaturen  zwischen  38,2—38,4.  Verbandwechsel,  da  Ver- 
band wieder  stark  durch.  Es  läuft  täglich  ziemlich  viel  eitriges  Secret  und 
Galle  durch  die  Rohre. 

1.  9.  03.  I.  eigentlicher  Verbandwechsel.  Entfernung  der  Rohre,  sämmt- 
licher  Tampons  bis  auf  einen,  der  längs  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  hin 
nach  oben  liegt.  Tampons  riechen  stark.  Wundhöhle  sehr  tief,  beim  Ausspülen 
werden  zahlreiche  grössere  und  kleinere  Fetzen  nekrotischer  Pankreasdrüsen- 
substanz  herausgespült.  Loch  in  der  Gallenblase  gut  sichtbar.  Ausspülung 
der  letzteren,  wobei  mehrere  grössere  und  kleinere  Steine  herausgespült  werden. 
Drainage  der  Bursa  omentalis  durch  Rohr.  Tamponade.  Temp.  Ab.  38,2, 
Puls  140,  ziemlich  klein. 

2.  9.  03.  Verband  stark  durch.  Verbandwechsel.  Letzter  Tampon  ent- 
fernt. Aasspülnng,  wobei  einzelne  nekrotische  Pankreasfetzen  herausgespült 
werden.   Temp.  M.  38,2,  Ab.  38,3.    Puls  120—130,  kräftiger. 

4.  9.  03.  Entfernung  sämmtlioher  Nähte  und  Fäden  sammt  Drähten. 

6.  2.  03.  Täglich  Verband  durch.  Beim  Ausspülen  entleert  sich  täglich 
reichlich  trübes,  stinkendes,  eitriges  Secret  und  noch  viele  grössere  und  kleinere 
Pankreasfetzen,  die  noch  mehr  oder  weniger  deutlich  die  Structur  der  Drüse 
aufweisen.  Ausspülung  der  Gallenblase,  keine  Steine  mehr  in- derselben  nach- 
weisbar.   Temp.  Ab.  noch  38,0—38,2. 

10.  9.  03.  Secretion  etwas  geringer.  Temp.  fast  normal-  Heute  wieder 
ganze  Stücke  nekrotischer  Pankreassubstanz  entleert. 

13.  9.  03.  Temperaturen  wieder  etwas  höher,  38,0—38,6.  Heute  wieder 
zwei  ziemlich  grosse  nekrotische  Pankreasfetzen  herausgespült. 

24.  9.  03.  Temperaturen  vom  14.  9.  bis  heute  fast  normal  (Ab.  37,8  bis 
38,0).  Verbandwechsel  noch  täglich.  Wunde  wird  enger.  Es  fliesst  noch 
reichlich  Secret  und  Pankreassaft,  ab  und  zu  werden  noch  kleine  Fetzen  nekro- 
tischer Pankreassubstanz  herausgespült. 

25.  9.  03.  Rohr  wird  heut  fortgelassen.  Abends  Temp.  39,0.  Schmerzen 
im  Leib.    Hinter  der  Tamponade  erhebliche  Retention. 

2.  10.  03.  In  den  letzten  Tagen  Allgemeinbefinden  etwas  schlechter. 
Abends  Temperaturen  bis  39,0.  Mehrfach  Aufstossen,  Stuhlgang  in  Ordnung. 
Schmerzhafte  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend. 

4.  10.  03.  Resistenz  deutlicher.    Fluctuation  nicht  nachweisbar. 

8.  10.  03.  Pat.  ist  wieder  fieberfrei,  fühlt  sich  besser.  Appetit  hebt  sich. 
Oalle  fliesst  ziemlich  reichlich,  auch  die  Secretion  aus  der  Fistel  noch  be- 
trächtlich. 

10.  10.  03.  Resistenz  in  der  rechten  Bauchseite  wieder  so  gut  wie  ge- 
schwunden.   Besserung  hält  an. 

14.  10.  03. .  Resistenz  unterhalb  der  Fistel  wieder  deutlicher.  Appetit 
nieder  etwas  schlechter.   Temperaturen  Abends  wieder  höher,  bis  38,5. 


74  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

18.  10.  03.  Fat.  wieder  fieberfrei. 

24.  10.  03.  Resistenz  im  Abdomen  fast  ganz  verschwunden.  Temperatur 
dauernd  normal.  Wundtrichter  so  eng,  dass  heute  das  Drainrohr  fortgelassen 
werden  muss.    Fat.  steht  wieder  auf. 

27.  10.  03.  Secretion  geringer.  Geringer  Gallenflus3,  Befinden  gut. 
Appetit  gut.    Leib  weich.    Resistenz  geschwunden. 

30.  10.  03.  Fistelgang  nur  noch  ganz  eng,  so  dass  er  den  Spülkatheter 
gerade  noch  passiren  lässt,  ca.  12  cm  tief.  Secretion  noch  ziemlich  reichlich, 
fast  ganz  klar.  Geringer  Gallenfluss.  Temp.  dauernd  normal.  Wird  in  die 
Behandlong  seines  Hausarztes  entlassen. 

Epikrise:  Die  Diagnose  stimmt  nur  theilweise;  Zucker  im  Urin  kommt 
auch  bei  Cholelithiasis  vor.  Auffallend  war  das  Hinüberragen  des  Tqmors 
nach  links.  Das  hätte  unter  Berücksichtigung  des  schweren  Krankheitsbildes 
auf  eine  Pankreaseiterung  führen  können. 

Der  Weg  durch  das  kleine  Netz  war  hier  der  einfachste.  Umfassende 
Tampon  ade  ist  die  Hauptsache. 

Der  weitere  Verlauf  war  folgender: 

Als  sich  der  Patient  im  December  1903  wieder  in  der  Klinik  vorstellte, 
tloss  aus  der  noch  bestehenden,  nur  noch  etwas  enger  gewordenen  Fistel  sehr 
reichlich  anscheinend  reines  Pankreassecret  mit  einer  Spur  Galle.  Nach  Er- 
weiterung der  Fistel  durch  Laminaria  wurdePatient  wieder  nach  Hause  entlassen. 

Am  22.  1.  04  suchte  Fat.  wiederum  unsere  Klinik  auf.  Aus  der  noch 
immer  bestehenden  Fistel  floss  aber  jetzt  zur  Hauptsache  reichlich  Galle,  viel- 
leicht mit  etwas  Pankreassaft  gemischt.  Dem  Patienten  wurde  deshalb  ange- 
rathen,  sich  nochmals  in  die  Klinik  aufnehmen  zu  lassen,  um  die  Fistel  ope- 
rativ zu  beseitigen. 

Befund  am  9.  2.  04:  Fat.  sieht  zur  Zeit  sehr  gut,  fast  blähend  aus,  hat 
seit  der  Operation  im  August  vorigen  Jahres  40  Pfund  zugenommen.  Schmerzen 
hat  Fat.  nicht  mehr;  die  früher  noch  häuüg  auftretenden  Rückenschmerzen 
haben  sich  seit  ca.  14  Tagen  nicht  wieder  eingestellt.  Seitdem  ist  auch  der 
noch  immer  sehr  reichliche  Ausfluss  aus  der  Fistel  rein  gallig  geworden. 

10.  2.  04.  Stöpselung  der  Fistelöffnnng,  aus  der  ziemlich  reichlich  an- 
scheinend reine  Galle  läuft.  Der  Fistelgang  ist  noch  etwa  10  cm  tief.  Der 
Stuhl  ist  etwas  hell.    Im  Urin  kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

11.  2.  04.  Trotz  der  Stöpselung  der  Fistel  keine  Schmerzen.  In  dem 
Verband  nur  eine  Spur  Galle.  Nach  Entfernung  des  Stöpsels  fliesst  erst  nach 
Sondirung  der  Fistel,  wobei  die  Sonde  offenbar  in  die  Gallenblase  selbst  ge- 
langte, Galle.    Wiederum  Stöpselung  der  Fistel. 

12.  2.  04.  Im  Verband  ziemlich  reichlich  Galle. 

Es  wird  vermuthet,  dass  eventuell  ein  Stein  im  Choledoohus  bezw.  in 
der  Papille,  vielleicht  auch  ein  Pankreasstein  in  der  Papille  sich  findet.  Mög- 
lich ist  es  auch,  dass  eine  blosse  Zerrung  der  Gallenblase  in  Folge  der  seit- 
lichen Annähung  an  die  Bauchwand  den  GallenÜuss  verursacht. 

Es  wird  in  Aussicht  genommen:  1.  entweder,  falls  ein  Stein  sich  findet, 
Entfernung  desselben,  falls  möglich,  sonst  Cholecystenterostomie.  2.  oder  Ab- 
lösung und  Vernähung  der  Gallenblase. 
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Operation  12.  2.  04.  Gute  Sauerstoff-Chloroformnarkose  (1?0  Minuten, 
65  g  Chloroform).  Schnitt  in  der  alten  Narbe.  Excision  der  Fislelöffnung. 
Ablösung  der  an  die  Bauchwand  herangezerrten  Gallenblase  gelingt  nur  etwa 
in  der  oberen  Hälfte  derselben.  Durch  Sondirang  lässt  sich  ein  Stein  nicht 
nachweisen.  Es  fliesst  dauernd  sehr  reichlich  klare  Galle.  Bei  der  versuchten 
weiterea  Ablösung  der  Gallenblase  wird  an  der  medialen  Seite  ein  Fistelgang 
eröffnet,  ans  dem  klares,  helles  Secret  (Pankreassaft)  ziemlich  reichlich  hervor- 
fliesst.  Nach  Sondirung  des  Ganges  strömen  aus  der  jetzt  weiten  Fistelöffnung 
grosse  Mengen  des  offenbar  unter  hohem  Druck  stehenden  Score tes  im  Bogen 
heraus.  Eine  weitere  Ablösung  der  Gallenblase  gelingt  nicht,  auch  lassen  sich 
wegen  der  vielen  Verwachsungen  weder  Cysticus  nochCholedochus  durchfühlen. 
Ob  ein  Stein  dort  vorhanden,  muss  daher  dahingestellt  bleiben.  Die  Fistel, 
aus  der  das  Pankreassecret  dauernd  sehr  reichlich  hervorströmt,  ist  offenbar 
die  alte  Pankreaslistel,  nach  deren  vermuthlich  in  der  letzten  Zeit  erfolgten 
Verheilung  sich  eine  Pankreasretentionscyste  entwickelt  hat. 

Für  das  weitere  operative  Vorgehen  kam  natürlich  die  Drainage  der  beiden 
Fisteln  nicht  in  Betracht,  wollte  man  nicht  den  Zustand  vor  der  Operation  in 
noch  verschlechtertem  Maasse  wieder  herstellen.  Eben  so  wenig  konnte  eine 
Vemähnng  der  Gallenblase  bezw.  der  Fistel  in  Betracht  kommen,  da  bei  dem 
erheblichen  Druck  der  Secrete  ein  Nachgeben  der  Naht  zu  erwarten  war.  Viel- 
mehr konnte  es  sich  einzig  und  allein  um  eine  Anastomosenbildung  zwischen 
den  FisteiÖfTnungen  und  dem  Magen d arm canal  handein. 

Für  die  Pankreasfistel,  die  dicht  an  der  medialen  Seite  der  Gallenblase 
endete,  war  technisch  nur  die  Einnähung  der  Fistel  in  die  mediale  Seite  der 
Gallenblase  möglich,  also  eine  Anastomose  zwischen  Fistelgang  einer  Pankreas- 
retentionscyste und  der  Gallenblase.  Diese  gelang  denn  auch  bei  dem  ziemlich 
weiten  Lumen  der  Fistelöffnung  gut.  Nunmehr  galt  es,  eine  Anastomose 
zwischen  Gallenblase  und  Magendarmcanal  herzustellen.  Die  Bauchhöhle  war 
aber  nach  unten  hin  durch  sehr  zahlreiche  Verwachsungen,  besonders  des  sehr 
verdickten  klumpigen  Netzes  mit  dem  Peritoneum  parietale  abgeschlossen. 
Zu  dem  Duodenum  zu  gelangen,  war  unmöglich.  Auch  die  Absicht,  zu  der 
Anastomosenbildung  eine  Jejunumschlinge  zu  verwenden,  musste  aufgegeben 
werden,  da  es  sehr  schwierig  gewesen  wäre,  eine  solche  Schlinge  herüber  zu 
holen  und  es  leicht  zu  einer  Abknickung  derselben  hatte  kommen  können.  Es 
blieb  also  nur  die  Anastomosenbildung  zwischen  Magen  und  Gallenblase  übrig. 
Daher  nach  Durchtrennung  des  Ligamentum  teres  Cholecystgastrostomie.  Magen 
^Pylorustheil)  und  Gallenblase  legen  sich  verhältnissmässig  gut  anein- 
ander, Netzpiastik  auf  die  Anastomosennaht.  Schluss  der  Bauchwunde,  nach- 
dem noch  zur  Beseitigung  der  bestehenden  Bauchhernie  seitlich  des  Bauch- 
schnittes  die  dünne  Partie  der  Bauchdecken  excidirt  war. 

Verlauf:  12.  2.  04.  Temp.  Ab.  37,8,  Puls  108.  Einmal  Erbrechen 
von  etwas  Galle,  Nachts  nochmals  etwas  Galle  und  Flüssigkeit  (Thee)  aus- 
gebrochen. 

13.  2.  04.  Temp.  M.  38,6,  Ab.  39,9.  Puls  132,  Ab.  150-160,  aber 
ziemlich  kräftig.  Sehr  wenig  Au  fstossen,  kein  Erbrechen.  Etwas  Leibschmerzen, 
Leib  weich,  nicht  druckempfindlich.    Blähungen  nach  Spritze. 
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14.  %  04.  Temp.  M.  39,3,  Ab.  38,4.  Puls  140,  kräftig.  Befinden  gut, 
nur  etwas  Unruhe.    Blähungen  spontan, 

15.  2.  04.  Temp.  M.  37,3,  Ab.  39,0.  Puls  104—120.  Befinden  weiter 
gut.    Einmal  gut  gefärbter  Stuhl. 

16.  2.  04.  Temp.  M.  38,6,  Ab.  38,0.  Verband  etwas  durch.  Verband- 
wechsel. Ans  einem  der  Stichcanäle  in  der  Mitte  der  Wunde  sickert  etwas 
trübes  Secret.  Nach  Entfernung  der  betreffenden  und  der  beiden  benachbarten 
Nähte  wird  die  Wunde  an  dieser  Stelle  etwas  geSffnet,  wobei  massig  reichlich 
trübe  Flüssigkeit  ausfliesst.  Ausspülung  mit  dem  Spülkatheter.  Drainage 
mittelst  zweier  Drainrohre. 

17.  2.  04.  Temp.  normal.  Befinden  gut.  Pat.  fängt  an  zu  essen.  Stuhl 
reichlich,  spontan,  gut  gefärbt. 

23.  2.  04.  Verband  heute  trocken.    Nur  noch  wenig  Secret  im  Verband. 

28.  2.  04.  Verband  täglich  fast  völlig  trocken.  Nur  noch  etwas  Secret 
in  demselben. 

2.  3.  04.  Der  kleine  Wundtrichter  beginnt  sich  zu  schliessen,  aus  den 
Stichcanälen  keine  Secretion  mehr.    Pat.  steht  auf. 

9.  3.  04.  Befinden  dauernd  gut.  Appetit  sehr  gut.  Täglich  gut  gefärbter 
Stuhl.    Wundtrichter  geschlossen. 

Epikrise:  Pat.  war  durch  die  stark  fliessende  Fistel  sehr  belästigt:  er 
verlangte  ihre  Beseitigung,  obwohl  ich  ihm  die  Schwierigkeiten  einer  zweiten 
Operation  klar  und  deutlich  aus  einander  gesetzt  hatte.  Ich  nahm  an,  dass 
ein  Stein  in  der  Papille  den  Gallenfiuss  nach  dem  Duodenum  hinderte  und 
zugleich  den  Ductus  Wirsungianus  comprimirte.  Meine  Absicht  war,  den  Stein 
in  der  Papille  zu  entfernen.  Aber  die  Adhäsionen  w^aren  so  stark,  dass  eine 
Freilegung  unmöglich  war.  Zur  Anastomose  stand  mir  nur  der  Pylorustheil 
des  Magens  zur  Verfügung,  Duodenum  war  wegen  der  Verwachsungen  unzu- 
gänglich. Nach  Isolirung  des  Fistelgangs  der  Bauchspeicheldrüse  wurde  dieser 
in  die  Gallenblase  seitlich  implantirt  und  dann  die  Gallenblase  mit  dem  Magen 
verbunden.  Solche  Cysto-Gastrostomien  habe  ich  bisher  in  12  Fällen  gemacht, 
ohne  dass  die  Galle  die  Magenverdauung  irgend  wie  gestört  halte. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Es  ist  mir  bei  dem  Vortrage  des  Herrn  Kehr 
eingefallen,  dass  ich  eine  Bestimmung  der  Gesellschaft  nicht  mitgetheilt  habe, 
nämlich  die,  dass  über  alle  Dinge,  die  bereits  publicirt  worden  sind, 
nur  ganz  kurze  Mittheilungen  gemacht  werden  dürfen,  und  ich  bitte 
die  folgenden  Herren  von  dieser  Bestimmung  Notiz  zu  nehmen. 

19)  Herr  Haberer  (Wien):  „Ueber  die  Bildung  der  Gallenblase 
aus  dem  Cysticusstumpf."*) 

20)  Herr  Kraske  (Freiburg):  „Ueber  die  operative  Entfernung 
der  im  Endtheil  des  Choledochus  liegenden  Steine."**) 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
••)  Manuscript  nicht  eingesandt.     Red. 
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Discassion: 

Herr  Enderlen  (Marburg):  Ich  habe  an  einem  Hunde  und  mehreren 
Katzen  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durch trennung  des  Choledochus  die 
Hepatocholangio-Enterostomie  ausgeführt.  Der  Rand  eines  Leberlappens  (bei 
den  Katzen)  wurde  breit  abgetragen  und  dann  mit  dem  Thermokauter  ein 
ca.  3  cm  tiefes  Loch  in  die  Lebersubstanz  gebrannt.  Um  dasselbe  offen  zu 
halten,  legte  ich  noch  ein  resorbirbares  Drain  ein  (das  eine  Ende  in  den  Leber* 
defect,  das  andere  in  das  angenähte  Duodenum.) 

Ein  mikroskopisches  Präparat  vom  7.  Tage  (Hund)  zeigt  den  Darm  gut 
mit  der  Leber  vereinigt,  im  Bereiche  der  Anastomose  ist  eine  Nekrose  der  Leber 
zu  bemerken;  sovrohl  in  dieser,  als  auch  in  der  Umgebung  liegen  vereinzelte 
Galiengänge.  Man  könnte  nach  diesem  Befunde  hoffen,  dass  sich  die  Nekrose 
abstösst,  dass  Darm  und  Gallengangsepithel  auf  der  Leberwunde  einander  ent- 
gegenwachsen und  so  eine  dauernde  Communication  zu  Stande  kommt. 

Die  anderen  Präparate  erweisen,  dass  diese  Hoffnung  trägerisch  ist,  denn 
nach  14tägiger  Versuchsdauer  ist  der  Leberdefeot  vollständig  verschlossen. 

Von  der  menschlichen  Leber  erlaube  ich  mir  die  Abbildung  eines  von 
Professor  Zum  st  ein  angefertigten  Corrosionspräparates  aus  dem  Marburger 
anatomischen  Institut  herumzugeben.  Dargestellt  sind:  Yenae  hepaticae,  Vena 
portae,  Arteria  hepatica  und  Gallengänge.  Man  erkennt,  dass  in  den  Theilen, 
welche  zur  Anastomose  in  Betracht  kommen,  keine  grösseren  Gänge  verlaufen. 
Es  ist  sicher,  dass  bei  chronischem  Choledochnsverschlusse  die  Verhältnisse 
günstiger  sind  wegen  der  bestehenden  Erweiterung  der  Gänge;  ob  ein  Dauer- 
resultat zu  erzielen  ist,  erscheint  mir  nach  den  Thierversuchen  fraglich.  Jeden- 
falls muss  man  Herrn  Kehr  vollkommen  beistimmen,  wenn  er  die  Operation 
nur  für  Ausnahmefälle  reservirt  wissen  will. 

Herr  M.  Hirsch  borg  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.!  Von  den  fünf  Fällen, 
über  die  Herr  Kehr  berichtete,  interessirt  mich  ganz  besonders  die  Patientin, 
die  er  nicht  vorgeführt  hat.  Es  ist  das  die  Kranke,  bei  welcher  Herr  Kehr 
eine  Anastomose  angelegt  hat  zwischen  eröffneten  Lebergallengängen  und  dem 
eröffneten  Duodenum,  um  die  in  der  Leber  gestaute  Galle  abzuleiten.  Die 
Operirte  war  4  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  entlassen  worden,  starb  aber 
vier  Wochen  nach  der  Entlassung,   wie  wir  soeben  von  Herrn  Kehr  erfuhren. 

H.  H.!  Ich  habe  zur  Ableitung  von  in  der  Leber  gestauter  Galle  bereits  vor 
3Jahren  eineLebergallengangsiistel,  die  nach  aussen  mündet,  angelegt  und  für 
diesen  Zweck  empfohlen.  Die  Fistel  hatte  ich  so  lange  durch  Drains  offen  ge- 
halten, bis  die  Galle  wieder  ihren  natürlichen  Abiluss  durch  den  Choledochus 
in  den  Darm  gefunden  hatte  und  der  Kranke  von  seiner  schweren  Cholaemie 
befreit  war. 

Herr  Kehr  steckte  sich  mit  seiner  Operation  ein  weiteres  Ziel.  In  dem 
Fall,  den  er  operirt  hat,  nahm  er,  wohl  irrthümlich,  einen  dauernden  Ver- 
schluss am  Choledochus  an  und  wollte  deshalb  auch  eine  bleibende  Com- 
nmnication  zwischen  den  Lebergallengängen  und  dem  Darm  herstellen,  womit 
er  zugleich  die  Galle  für  den  Organismus  nutzbar  machen  konnte  —  ein,  wenn 
es  gelang,  gewiss  erstreben swerthes  Ziel.  —  Hat  nun  Herr  Kehr  diese  Aufgabe 
in  dem  bezeichneten  Sinne  gelöst?  Herr  Kehr  nimmt  es  auf  das  Bestimmteste 
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an.  In  der  Veröffentlichung  dieses  Falles  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1904 
Ko.  7  befindet  sich  nämlich  folgender  Satz: 

,, Patientin  erholt  sich  sehr,  Icterus  gering,  Stuhl  braun,  Urin  hell,  Haut- 
jucken beseitigt.  Die  angelegte  Anastomose  functionirt  also  gut.^* 

Das  war  8  Tage  nach  der  Operation. 

M.  H. !  So  einleuchtend  dies  lautet,  so  kann  ich  doch  nicht  zugeben, 
dass  es  richtig  ist.  Zwischen  dem  Vorder-  und  dem  Nachsatze  besteht  gar  kein 
noth wendiger  Zusammenhang.  Aus  dem  Umstände,  dass  der  Icterus  ge- 
schwunden war,  konnte  Herr  Kehr  lediglich  schliessen,  dass  die  gestaute 
Galle  wieder  frei  in  den  Darm  floss,  dass  das  aber  auf  dem  neuen  Weg  durch 
die  angelegte  Anastomose  geschah,  dafür  fehlt  der  Beweis;  ia  ich  bin  der  An- 
sicht und  ich  werde  in  dieser  Ansicht  noch  bestärkt  durch  die  Ausführungen 
des  Herrn  Enderlen,  dass  Herr  Kehr  sich  einer  Täuschung  hingab,  wenn  er 
glaubte,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  eine  bleibende  Anastomose  zwischen  Leber- 
gallengängen und  dem  Duodenum  herzustellen. 

Ich  habe  zweimal  beim  Menschen  Lebergallengangs  fisteln  angelegt  und 
beide  Male  habe  ich  die  gleiche  Erfahrung  gemacht,  dass  diese  Fisteln  eine 
ausserordentlich  starke  Neigung  haben  sich  spontan  zu  schliessen.  Trotzdem 
die  OefTnungen  in  die  Leber  weit  angelegt  waren,  hatte  ich  Mühe  sie  durch 
Drains  offen  zu  halten,  und  als  es  nicht  mehr  nöthig  war  zu  drainiren,  weil 
die  Galle  wieder  ihren  Weg  durch  den  Choledochus  nahm,  schlössen  sich  die 
Leberöffnungen  in  wenigen  Tagen.  Uebrigens  habe  ich  nicht  allein  diese  Be- 
obachtung gemacht;  auch  Herr  Berger  erwähnt  in  einer  Arbeit  über  die 
Drainage  des  Hepaticus  der  Neigung  der  Lebergaiiengangsfisteln  sich  za 
schliessen  und  Herr  Berger  war  Assistent  des  Herrn  Kehr  und  seine  Arbeit 
stammt  aus  der  Kehr 'sehen  Klinik.  Berücksichtigen  wir  ausserdem  die  gerade- 
zu beispiellose  Regenerationsfähigkeit  der  Leber,  so  wäre  es  doch  ganz  sonder- 
bar, wenn  gerade  in  dem  Falle  des  Herrn  Kehr  die  in  die  Leber  gesetzte 
Wunde  sich  nicht  geschlossen  hätte.  Am  nächsten  liegt  die  Annahme,  dass,  so 
wie  der  Schorf  abgestossen  war,  die  Leberresectionswunde  zuging  und  dass 
dann  die  Galle  wieder  ihren  normalen  Weg  durch  den  Choledochus  nahm. 
Diese  Erklärung  hat  auch  im  vorliegenden  Falle  nichts  Gezwungenes,  denn  ein- 
mal ergiebt  sich  aus  der  Krankengeschichte  des  Falles  im  Centralblatt  für 
Chirurgie,  dass  es  sich  nicht  um  einen  dauernden,  sondern  nur  um  einen  vor- 
übergehenden Verschluss  der  natürlichen  Ausführungsgänge  gehandelt  hat. 
Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  nämlich  festgestellt,  dass  nicht 
Krebs  vorlag,  wie  Herr  Kehr  annahm,  sondern,  dass  es  sich  um  einen  ent- 
zündlichen Vorgang  im  Duodenum  handelte.  £s  ist  also  schon  deshalb  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich,  dass  der  in  dem  entzündeten  Gewebe  eingebettete  Chole- 
dochus wieder  wegsam  geworden  war.  Ferner  ist  es  bekannt,  dass  die  opera- 
tive Entlastung  der  Leber  von  Galle  die  Wiedereröffnung  der  Choledochal- 
mündung  zur  Folge  haben  kann.  Langenbuch  hat  dafür  schon  Beispiele  an- 
geführt und  auch  ich  habe  vor  einem  Jahre  eine  dahingehende  Beobachtung 
gemacht.  In  einem  Falle,  in  dem  College  Brodnitz  in  Frankfurt  die  von  mir 
empfohlene  Lebergallengangsfistel  anlegte,  gestalteten  sich  durch  Entlastung 
der  durch  Gallenstauung  mächtig  vergrösserten  Leber  die  natürlichen  Strom- 
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rerhältnisse  der  Galle  so  günstig,  dass  schon  nach  einigen  Tagen  sechs  grosse 
Steine  durch  die  verschlossen  gewesene  Choledochasmündung  in  den  Darm  ge- 
fordert worden.  Es  ist  natürlich  schwer  zu  sagen,  wann  die  Galle  in  dem  Kehr- 
schen  Falle  wieder  auf  dem  natürlichen  Weg  in  den  Darm  geflossen  ist,  aber 
die  angefahrten  Thatsachen  und  die  Ergebnisse  der  Enderlen 'sehen  Thier- 
Tersucbe  machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  dies  sehr  bald  nach  der  Opera- 
tion geschah.  Und  gerade  diesem  Umstände  dürfte  die  angebliche  Besserung 
in  dem  Befinden  der  Kranken  beizumessen  sein  und  nicht  dem  guten  Functio- 
niren  der  Anastomose,  wie  Herr  Kehr  meint.  Es  fehlt  zur  Stütze  der  Kehr- 
schen  Ansicht  jedes  Analogen  und  deshalb  ist  es  sehr  bedauerlich,  dass  es 
Herrn  Kehr  versagt  war  in  dem  einzigen  operirten  Fall  die  Verhältnisse  durch 
die  Autopsie  klar  zu  legen.  Im  günstigsten  Falle  würde  also  durch  die  Kehr- 
sche  Operation  die  Galle  nur  vorübergehend  in  den  Darm  geleitet  werden. 
Dann  aber  leistet  dieAnastomose  nicht  nur  weniger  als  die  von  mir  empfohlene 
Lebergallengangsfistel,  die  man  ja  beliebig  lauge  offen  halten  kann,  sondern 
diese  letztere  Operation  ist  der  Anastomose  auch  in  jeder  anderen  Hinsicht 
überlegen,  denn  1.  ist  sie  technisch  leicht  auszuführen;  2.  kann  man  sie  an 
mehreren  Steilen  und  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholen,  wenn  sie  das  erste 
Mal  nicht  gelingt  und  3.  enträth  sie  der  Gefahr  der  Infection,  welche  bei  dem 
Aufnähen  eines  geöffneten  Darms  auf  eine  Leberwunde  wohl  selten  ausbleiben 
durfte.  Deun  wenn  der  Fall  des  Herrn  Kehr  auch  anfänglich  gut  verlief,  so 
ist  das  nur  dadurch  erklärlich,  dass  Herr  Kehr  die  Resection  des  Leberkeils 
mit  dem  Pacquelin  ausführte  und  dass  sich  die  Leber  nach  Abstossung  der 
Schatz  gewährenden  Schorfe  sehr  rasch  schloss. 

Um  also  eine  intrahepatische  Gallenstauung  zu  beseitigen,  kann  ich  nur 
von  Neuem  rathen  zur  Anlegung  der  einfachen  nach  aussen  mündenden 
Lebergalle  ngangsfistel. 

Herr  Riedel  (Jena):  M.  H.!  Ich  habe  unter  circa  100  Fällen  von  Chole- 
doohotomie  nur  ein  einziges  Mal  Schwierigkeiten  gehabt  bei  der  Entfernung 
eines  grossen,  im  papillären  Theile  des  Choledochus  steckenden  Steines.  Es 
bestand  eine  Strictur  am  Uebergange  vom  extra-  zum  intraduodenalen  Theile 
des  D.  choledochus,  und  jenseits  dieser  Strictur  sass  der  Stein  fest.  Für  ge- 
vöhnlich  sitzen  Choledochussteine  lose;  sog.  Einkeilungen  kenne  ich  gar  nicht; 
nur  hinter  einer  Strictur  wird  gelegentlich  ein  Stein  fest  sitzen. 

Ein  solchen  Stein  zu  entfernen,  das  macht  keine  grosse  Mühe,  wenn  man 
sich  das  Operationsterrain  richtig  freilegt.  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  bei 
der  Choledochotomie  deshalb  Schwierigkeiten  entstehen,  weil  die  Operateure 
sich  das  Operationsgebiet  nicht  genügend  frei  legen.  Man  muss  die  Leber 
faerauskippen ;  das  können  Sie  besonders  bei  Frauen  gewöhnlich  sehr  leicht, 
▼enn  die  Leber  genügend  gross  ist;  bei  Männern  glückt  es  seltener. 

Ich  führe  den  Schnitt  bei  der  Choledochotomie  vom  Processus  ensiformis 
zwei  Finger  breit  vom  Rippenbogen  entfernt  nach  abwärts  durch  die  Mitte  des 
KectQs  bis  unterhalb  des  Nabels.  Dann  muss  zunächst  die  Leber  gelöst 
▼erden,  wenn  sie  mit  der  vorderen  Bauch  wand  resp.  mit  den  Intestinis  ver- 
wachsen ist,  was  ja  oft  bei  altem  Gallensteinleiden  der  Fall  zu  sein  pHegt. 
Der  rechte  Le^erlappen  muss  mobil  gemacht  werden,  so  dass  er  sich  mit  seiner 
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Aussenfläche  aaf  den  Rippenbogen  legen  lässt.  Dazu  ist  zuweilen  Verlängerung 
des  Schnittes  nach  oben  bis  zur  Mitte  des  Brustbeines  nötbig.     Durch  dieses 
Herauswälzen  des  rechten  Leberlappens   ziehen  sie  den  Choledochns  resp.  die 
Eintrittsstelle  des  Hepaticus  in  die  Leber  ganz  nach  vorn ;  der  tiefe  Gallengang  ' 
ist  dann  nur  2—3  Finger  breit  von  der  vorderen  Bauch  wand  entfernt. 

Sitzt  nun  wirklich  ein  Stein  im  papillären  Theile  des  Duodenum  fest,  so 
kann  man  sich  doch  sehr  leicht  helfen.  Man  schneidet  den  Ductus  choledochns 
in  der  Längsrichtung,  wie  gewöhnlich,  auf,  führt  eine  Komzange  durch  die 
Strictur  hindurch  und  zerdrückt  die  in  die  Strictur  hineinragende  Partie  des 
Steines;  Gallensteine  sind  ja  weich;  bei  weiterem  Vorschieben  der  Zange  zer- 
trümmert man  den  Stein  successive,  entfernt  die  Bruchstücke  desselben  mittelst 
stumpfen  Löffels.  Wegen  eines  solchen  Steines  sind  wirklich  keine  Schnitte 
ins  Duodenum  mit  nachfolgender  Vernähung  derselben  nöthig.  Alle  compli- 
cirten  Operationen,  Schnitte  ins  Duodenum  u.  s.  w.  brauche  ich  nicht,  weil  ich 
mir  das  Terrain  für  die  Choledochotomie  richtig  frei  lege. 

Herr  Petersen  (Heidelberg):  M.  H. !  Zu  den  „fünf  neuen'^  Operationen 
des  Herrn  Kehr  möchte  ich  kurz  bemerken,  dass  eine  Resection  des  Endtheils 
des  Ductus  choledochns  von  Herrn  Geheimrath  Czerny  vor  etwa  3  Jahren 
ausgeführt  wurde;  der  Fall  ist  in  den  Bruns'schen  Beiträgen  (Bd.  31)  von 
Schüller  veröffentlicht.  Ferner  ist  eine  Hepato-Cholangio-Enterostomie  aus- 
geführt worden,  gleichfalls  von  Czerny  vor  ca.  5  Jahren.  Dieser  Fall  ist 
erstens  veröffentlicht  von  Merk  in  den  Mittheiiungen  aus  den  Grenzgebieten 
(Bd.  IX)  und  zweitens  von  Brenner  in  Virch.  Arch.  (Bd.  158);  das  Präparat 
hat  Herr  Professor  Jordan  1899  hier  auf  dem  Gongress  demonstrirt.  Es 
handelte  sich  beide  Male  um  verzweifelte  Fälle,  die  der  Operation  unterlagen, 
sodass  wir  Erfahrungen  über  Dauererfolge  nicht  sammeln  konnten. 

Was  die  Entfernung  von  Steinen  aus  dem  Endtheil  des  Choledochns 
angeht,  so  ist  man  in  der  Heidelberger  Klinik  in  einem  gewissen  Wandel  der 
Anschauungen  begriffen.  Wir  haben  früher  versucht,  das  Duodenum  zu  lösen 
und  möglichst  retroduodenal  zu  arbeiten,  zumal  seitdem  Kocher  und  Andere 
dies  empfahlen.  Im  vorigen  Semester  hatte  ich  Gelegenheit,  zwei  Fälle  zu 
.Operiren,  wo  diese  Lösung  nicht  gelang,  theils  wegen  starker  Verwachsungen, 
theils  wegen  Blutung.  Ich  machte  daher  die  transduodenale  Operation,  und 
wir  waren  erstaunt,  wie  ausserordentlich  leicht  es  dann  gelang,  aus  der  Pa- 
pille heraus  den  Stein  zu  entfernen.  Da  die  Fälle  zudem  sehr  glatt  verliefen, 
so  beabsichtigen  wir,  wenigstens  vorerst,  der  transduodenalen  Operation  gegen- 
über der  retroduodenalen  doch  einen  grösseren  Spielraum  einzuräumen. 

Es  hat  soeben  Herr  Lehmann  auf  meine  Anregung  hin  die  bisherigen 
Fälle  von  transduodenalen  Choledochotomien  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt; auch  diese  Zusammenstellung  ergiebt,  dass  sich  die  Operation  (speciell 
die  Naht  des  Duodenums)  meist  relativ  einfach  gestaltete  und  dass  die  grosse 
Mehrzahl  der  Fälle  einen  günstigen  Ausgang  nahm. 

Herr  Heidenhain  (Worms):  M.  H.!  Ich  wollte  Sie  bitten,  einen  Ver- 
such mit  diesem  Instrumentchen  (Demonstration)  zur  Herausbeförderung  von 
Choledochussteinen  zu  machen,  einer  einfachen  Drahtschlinge,  die  massig  ge- 
härtet ist,   sodass  man    sie  nach   allen  Richtungen   biegen  kann,   mit  einem 
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Qaerband  zur  Steif ung  der  Schlinge  versehen.  Sie  wirkt,  wie  das  Lister- 
bäkchen,  das  sich  hinter  den  Fremdkörper  schiebt  und  ihn  heraudbefördert. 
Die  Steine  fangen  sich  nacb  dem,  was  ich  gesehen  habe,  ganz  ausserordentlich 
gat  in  ihr,  und  man  bekommt  unter  Umständen  mehr  Steine  heraus,  als  man 
getastet  hat.  Beispielsweise  bei  der  letzten  Operation,  die  ich  zufällig  im 
Kopfe  habe,  habe  ich  drei  getastet,  und  sechs  habe  ich  mit  der  Schlinge 
herausgebracht. 

Ich  erwähne  dies  ausdrücklich,  weil,  wie  Sie  alle  wissen,  es  einem 
passirt,  dass  man  Steine  zurück  lässt,  die  hinterher  Unannehmlichkeiten  be- 
reiten. Massig  fest  sitzende  Steine  gehen  damit  heraus.  Wie  es  mit  den  ganz 
fest  eingekeilten  ist,  weiss  ich  nicht,  das  wäre  eine  Frage  des  Versuchs. 

Herr  Payr  (Graz):  M.  H.!  £ine  kurze  Bemerkung  zur  Entfernung  der 
Steine  aus  dem  retroduodenalen  Abschnitt  des  Choledochus. 

Seitdem  Kocher  die  Ablösung  und  Mobilisirung  des  Duodenums  em- 
pfohlen hat,  um  eine  Anastomose  zwischen  Magen  und  Duodenum  herzustellen, 
sind  ein  paar  Vorschläge  gemacht  worden,  um  diese  Kocher'sche  Mobilisirung 
für  die  Chirurgie  der  Gallenwege  zu  verwenden;  insbesonders  empfahlen  sie 
nach  Leichen  versuchen  der  Amerikaner  Berg  und  Lorenz  in  Wien. 

Ich  habe  vor  kurzer  Zeit  Gelegenheit  gehabt,  durch  eine  derartige  Mobi- 
lisirung des  Duodenums  den  retroduodenalen  Antheil  des  Choledochus  in  sehr 
übersichtlicher  Weise  freizulegen.  Ich  habe  den  Stein,  der  meiner  Ansicht 
D&ch  in  der  Nähe  der  Papille  eingekeilt  war,  durch  die  vordere  Wand  des 
Duodenums  fühlen  können,  dann  in  jenen  Abschnitt  des  Ductus  choledochus, 
der  in  dem  Ligamentum  hepato-duodenale  liegt,  eine  Incision  gemacht.  Der 
Choledochus  war  sehr  weit,  sodass  ich  bequem  meinen  kleinen  Finger  ein- 
fuhren konnte.  Man  konnte  den  Stein  mit  einer  Sonde  fühlen.  Es  war  aber 
weder  durch  Expressionsmanöver  noch  mit  einer  Komzange  möglich,  den  Stein 
zu  bekommen. 

Dann  habe  ich  erst  die  Ablösung  des  Duodenums  gemacht  und  wollte 
die  retroduodenale  Choledochotomie  ausführen.  Aber  beim  Nachfühlen  nach 
dem  Stein  und  bei  einem  ziemlich  lebhaften  Druck  mit  dem  Zeigefinger  durch  die 
Wand  des  nun  mobilen  Duodenum  hindurch  hat  sich  der  Stein  ganz  deutlich  für 
mein  Gefühl  an  seiner  Einkeilungsstelle  losgelöst  und  ist  in  den  oberen  Theil 
des  Ductus  choledochus  geglitten,  und  habe  ich  ihn  relativ  leicht  mit  einer 
Komzange  dann  entfernen  können.  Nachher  wurde  die  Hepaticusdrainage 
geübt  und  ist  bisher  die  Sache  glatt  verlaufen. 

Ich  möchte  nur  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  ich  in  diesem 
Falle  bei  der  Ablösung  des  Duodenum  einen  starken  venösen  Plexus  gefunden 
habe,  über  den  die  anderen  Autoren,  die  über  die  Ablösung  des  Duodenum 
geschrieben  haben,  nichts  berichten;  es  erfolgte  dabei  eine  ziemlich  erhebliche 
Blutung. 

Diese  kleine  Skizze  veranschaulicht  die  Operationsverhältnisse,  und  ich 
möchte  nur  noch  hervorheben,  dass  diese  retroduodenale  Freilegung  des  Chole- 
dochus durch  Mobilisirung  des  Duodenum  auch  in  jenen  Fällen  Werth  haben 
durfte,  wo  es  sich  um  die  Diagnose  von  Carcinomen  am  Endtheil  des  Ductus 
choledochus  handelt. 
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Herr  Rebn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.!  Es  giebt  ein  seltenes  Krankheits- 
bild, welches  zu  Verwechselungen  führen  kann  mit  dem  Aneurysma  der  Arteria 
hepatica,  wie  es  von  Herrn  Kehr  geschildert  worden  ist,  wenn  es  in  die 
Gallenblase  durchbricht. 

Eines  Tages  war  HeiT  von  Mikulicz  bei  mir  in  Frankfurt,  und  wir 
operirten  einen  dunklen  Fall,  der  unter  den  Symptomen  des  Darm  verschlusses 
hereinkam.  Wir  sahen  eine  dicke,  blaurothe,  geschwollene  Gallenblase.  Die 
auf  3—4  cm  verdickte  Wand  wurde  eingeschnitten,  und  es  stürzte  ein  Strom 
von  Blut  heraus,  also  ganz  genau  ebenso,  wie  es  Herr  Kehr  geschildert  hat. 
Es  zeigte  sich  aber  schliesslich,  dass  es  sich  um  eine  hämorrhagische  Ent- 
zündung gehandelt  hatte.  Es  waren  Gallensteine  vorhanden.  Wir  haben  die 
Gallenblase  exstirpirt.    Damit  ist  der  Patient  gesund  geworden. 

Ich  erwähne  das  nur,  weil  es  doch  einmal  zu  Verwechselungen  führen 
könnte. 

Herr  Bakes  (Trebitsch):  M.  H.!  Auch  ich  habe  vor  ca.  14  Tagen  ge- 
legentlich einer  Cholecystectomie  die  Hepatica  unterbinden  müssen.  Es  fanden 
sich  sehr  strafife  pericholecystitische  Adhäsionen  vor,  welche  die  Isolirung  des 
Oysticus  von  der  Art.  cyst.  felleae  ersehwerten.  Dabei  wurde  wahrscheinlich  in 
der  Tiefe  die  Hepatica  angeschnitten,  die  sehr  heftige  Blutung  konnte  nur 
durch  sofortige  Ligatur  gestillt  werden.  Nach  Durchschneidung  des  Gefässes 
habe  ich  deutlich  das  grosse  Lumen  der  Arterie  gesehen. 

Ob  das  ligirte  Gefass  der  Hauptstamm  oder  ein  Nebenast  der  Hepatica 
war,  konnte  ich  wegen  der  straffen  Verwachsungen  nicht  ermitteln. 

Der  Pat.  befindet  sich  noch  in  meiner  Anstalt,  die  Heilung  geht  ungestört 
von  Statten,  so  dass  die  Ligatur  keine  bösen  Folgen  nach  sich  zog. 

Herr  Kausch  (Breslau):  M.  H. !  Ich  wollte  zunächst  davor  warnen,  im 
Lebergewebe  allzu  tief  mit  dem  Paquelin  zu  arbeiten,  wie  mir  das  zur  Anlegung 
der  Leberdarmfistei  im  Allgemeinen  nothwendig  zu  sein  scheint.  Ich  habe  in 
einem  Falle,  in  dem  es  bei  der  Cholecystectomie  stark  aus  der  Leber  blutete, 
offenbar  zu  stark  mit  dem  Paquelin  gebrannt,  dadurch  die  Thrombose  eines 
grösseren  Astes  der  Leberarterie  herbeigeführt,  und  die  Patientin  an  der  daraus 
folgenden,  nicht  einmal  sehr  umfangreichen  Lebernekrose  verloren. 

Wir  stehen  auf  der  Breslauer  Klinik  auf  dem  Standpunkt,  bei  Steinen,  die 
in  der  Papille  oder  im  letzten  Abschnitt  dos  Choledochus  liegen,  wenn  es 
irgend  geht,  nicht  das  Duodenum  zu  eröffnen.  Unter  normalen  Verhältnissen 
schadet  das  nicht  und  die  Nähte  halten  auch.  Sie  müssen  aber  bedenken, 
wenn  Sie  in  einem  solchen  Falle  operiren,  haben  Sie  meist  kein  normales  Duo- 
denum und  Peritoneum  an  der  Stelle,  wo  sie  nachher  den  Stein  herausholen. 
Sie  müssen  nach  Eröffnung  des  Duodenums,  um  den  Stein  aus  der  Papille 
herauszubekommen,  eventuell  noch  an  der  Stelle  der  Papille  selbst  operiren. 
Und  halten  dann  die  Nähte  nicht,  so  verlieren  Sie  Ihren  Patienten  in  der 
Regel,  sei  es  an  Inanition  in  Folge  der  Duodenalfistel,  sei  es  an  Peritonitis. 
Wir  sind  in  jedem  Falle  damit  fertig  geworden,  dass  wir  den  Ductus  chole- 
dochus selbst  eröffneten  und  den  Stein  von  hier  aus  herausholten.  W^erin  dann 
die  Naht  nicht  hält,  resultirt  nur  eine  vorübergehende  Gallenfistel. 

Dann  wollte  ich  mich  gegen  die  Schnittführung  erklären,  die  Herr  Riedel 
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^wendet.  Es  ist  gewiss  zweckmässig,  wenn  man  in  Fällen  complicirterer  Ope- 
ration, namentlich  am  Choledoohas  und  Duodenum,  das  Feld  weit  freilegt  und 
grosse  Schnitte  anlogt.  Aber  bei  dem  Riedel 'sehen  Schnitt  bekommen  Sie 
unfehlbar  eine  Lähmung  des  ganzen  Rectusabschnittes,  der  medial  vom  Schnitt 
liegt,  and  die  Patienten  haben  ihr  Leben  lang  mit  den  daraus  folgenden 
Hernien  zu  thun,  welche  Sie  kaum  mehr  beseitigen  können. 

loh  habe  deswegen  vor  einiger  Zeit  empfohlen,  den  Leberschnitt  ent- 
sprechend dem  Nervenlauf  schräg  von  oben  lateral  nach  unten  medial  anzu- 
legen. Wenn  dieser  Schnitt  nicht  genügt,  dann  füge  ich  entweder  einen  Schnitt 
genau  in  der  Medianlinie  hinzu,  oder  ich  verlängere  den  Schnitt  in  analoger 
Kicbtung  auf  die  andere  Bauchseite.  Jetzt  kann  ich  mir  den  ganzen  von  den 
beiden  Schnitten  begrenzten  Lappen  bequem  in  die  Höhe  klappen,  bekomme 
so  das  Operationsfeld  mindestens  so  schön  zu  Gesicht,  als  wenn  ich  den 
Hiedel 'sehen  oder  einen  anderen  Schnitt  ausführte,  und  erhalte  keine  Hernien 
in  Folge  von  Muskellähmung. 

Herr  Kehr  (Halberstadt):  M.  H. !  Ich  will  zuerst  einige  Worte  über  die 
Schnittführung  sagen.  Ich  mache  den  Schnitt  im  Allgemeinen  genau,  wie 
Geheimrat  Riedel,  beginne  ihn  sehr  weit  oben  und  führe  ihn  dann  herunter; 
nor  schneide  ich  etwas  mehr  vom  Rippenrande  entfernt,  da  natürlich  der  starre 
Kippen  bogen  bei  der  späteren  Nahtanlegung  hindert. 

Der  Schnitt  von  Herrn  Kau  seh  ist  wohl  ganz  gut  zur  Freilegung  des 
Oallensystems,  aber  er  ist  dann  zur  nachträglichen  Tamponade  recht  un- 
zweckmässig. 

Was  dann  die  Bemerkung  des  Herrn  Rehn  anbelangt,  die  hämorrhagische 
Oholecystitis  betreffend,  so  habe  ich  solche  Fälle  auch  gesehen.  Aber  die  kann 
man  natäriich  sehr  leicht  von  den  Aneurysmen  unterscheiden.  Hier  ist  die 
Blutung  denn  doch  eine  ganz  andere.  Ich  habe  auch  kein  helles  Blut  in  der 
Gallenblase  gefunden,  sondern  dunkles  Blut,  und  erst  dann  kam  die  Blutung, 
als  ich  den  Cysticus  eröffnet  habe. 

Was  dann  die  Beobachtung  des  Herrn  Haberer  über  Regeneration  des 
Ductus  cysticus  betrifft,  so  muss  ich  ihm  völlig  beipflichten.  Ich  habe  erst 
vorigen  Sonnabend  eine  Beobachtung  gemacht,  die  darauf  schliessen  lässt, 
dass  der  Ductus  cysticus  sich  wieder  regenerirt.  Es  war  kurz  folgender  Fall: 
£ifle  Eiterung  in  der  Gallenblase  mit  sehr  viel  Steinen.  Hier  am  Hals,  also 
nicht  am  Ductus  cysticus  (Redner  erklärt  seine  Beobachtung  durch  eine  Zeich- 
tiung  an  der  Tafel),  war  die  Gallenblase  obiiterirt,  wie  das  später  nach'  der 
£ctomie  nachgewiesen  werden  konnte.  Dann  kam  der  sehr  erweiterte  Cysticus, 
<ler  divertiiielartig  ausgebnchtet  war,  hier  im  Anschluss  daran  der  Oholedochus, 
Hepaticus,  hier  das  Duodenum,  und  nun  steckte  hier  an  dieser  Stelle  im  supra- 
^loodenalen  Theil  ein  Stein.  Also  der  Vorgang  war  der  gewesen:  acute  eitrige 
Cholecystitis  mit  Obliteration,  hier  ist  ein  ülcas  gewesen.  Die  Gallenblase 
war  vollständig  vom  übrigen  Gallensystem  abgeschlossen.  Die  Frau  hatte 
ausserdem  noch  einen  Stein  im  Oholedochus.  Dadurch  staute  sich  die  Galle, 
<ind  der  sonst  normale  Ductus  cysticus  musste  sich  nun  sehr  erweitern. 

Also  das  spricht  dafür,  dass  die  Gallenblase  sich  gewissermaassen  re- 
i^enerirt,  wenn  man  nicht  weit  genug, nach  dem  Oholedochus  zu  den  Oysticus 

6' 


[ 


84  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

unterbindet,  und  deshalb  habe  ich  den  Rath  gegeben,  ganz  dicht,  auch  wie 
Herr  Geheimrath  Riedel  das  macht,  am  Choledochus  die  Unterbindung  vor- 
zunehmen, also  zur  Ectomie  eine  Cysticectomie  hinzuzufügen.  Dann  kann  keine 
Regeneration  der  Gallenblase  stattfinden. 

Meine  Erfahrungen  mit  der  Cboledochoduodenostomie  sind  folgende  ge* 
wesen.  Ich  habe  unter  circa  900  Operationen  210  Gholedochotomien  und  He- 
paticusdrainagen  gemacht  und  bin  dabei ^20mal  genöthigt  gewesen,  durch  das 
Duodenum  hindurch  auf  die  Papille  einzuschneiden.  Ich  möchte  statt  des  von 
Kraske  gewählten  Namens:  Diverticulostomie  einfach  vorschlagen  zu  sagen; 
Papillotomie,  dann  weiss  Jeder,  was  damit  gemeint  ist. 

Nun^  ich  wundere  mich,  dass  Herr  Geheimrat  Riedel  so  selten  in  der 
Lage  gewesen  ist,  direct  auf  den  Stein  in  der  Papilla  duodeni  einzuschneiden. 
Ich  bin  doch  auch  nicht  gerade  furchtsam  bei  diesen  Operationen  und  lege 
durch  grossen  Schnitt  das  ganze  Gallensystem  gi'ündlichst  frei,  aber  mir  ist  es 
in  der  That  doch  20 mal  nicht  gelungen,  den  Stein  hochzudrücken,  sodass  ich 
eben  direct  auf  den  Stein  einschneiden  musste. 

Ob  man  das  nun  auf  retroduodenalem  Wege  thut  oder  auf  transduode- 
nalem Wege,  das  kommt  ganz  darauf  an,  wo  gerade  der  Stein  sitzt,  ich  meine 
ob  in  der  Papille  oder  mehr  nach  oben  hin.  Ich  bevorzuge  im  Allgemeinen 
den  Weg  durch  das  Duodenum  hindurch,  habe  allerdings  gerade  in  der  letzten 
Zeit  häufig  immer  den  retroduodenalen  Theil  freigelegt.  Das  ist  immer  sehr 
gut  gegangen,  ohne  erhebliche  Blutung,  sodass  man  den  Choledochus  vom 
supraduodenalen  Theil  bis  an  die  Papille  verfolgen  konnte.  Ich  hätte  hier 
ganz  gut  einschneiden  können,  aber  ich  muss  sagen,  ich  habe  mich  gefürchtet 
vor  der  späteren  Wundversorgung.  Man  muss  zu  gleicher  Zeit  die  Hepaticus- 
drainage  ausführen,  man  muss  tamponiren,  und  in  dem  lockeren  retroduode- 
nalen Gewebe  wird  es  wahrscheinlich  sehr  rasch  und  sehr  leicht  zu  einer 
Phlegmone  kommen. 

Also  ich  bevorzuge  deshalb  den  transduodenalen  Weg  und  habe,  wie 
gesagt,  20  solche  Operationen  gemacht  mit  nur  2  Todesfällen.  Allerdings  sehr 
häufig  habe  ich  hinterher  Duodenumdefecte  entstehen  sehen,  und  deshalb  habe 
ich  in  der  letzten  Zeit  die  Naht  ausserhalb  der  Tamponade  gelegt.  Ich  habe 
auf  die  Naht  Netz  gebracht,  mit  ein  oder  zwei  Fäden  fixirt  und  dann  dafür 
gesorgt,  dass  die  Tamponade  nicht  in  das  Bereich  der  Darmnaht  kam.  Dann 
habe  ich  bessere  Erfolge  gehabt.  Vielleicht  fünf-,  sechsmal  hat  die  Naht  früher 
nachgegeben,  und  ich  habe  durch  eine  sehr  sorgsame  Nachbehandlung  die  Pa- 
tienten gewöhnlich  über  die  bösen  Tage  hin  weggebracht.  Man  darf  dann  den 
Operirten  lange  nichts  zu  essen  geben,  man  muss  fortwährend  den  Magen  spülen, 
die  Wunde  neu  ausstopfen,  rectal  ernähren,  subcutan  Olivenöl  einspritzen, 
dann  gelingt  es  in  der  That  fast  immer,  die  Patienten  noch  zu  retten.  In 
einem  Falle  habe  ich  eine  secundäre  Gastroenterostomie  gemacht.  Der  Patient 
ist  gestorben. 

Ich  möchte  also  vorschlagen,  dass  man  den  transduodenalen  Weg  auch 
weiterhin  betritt,  und  ich  glaube,  dass  man,  wenn  man  retroduodenal  operirt, 
doch  mit  der  Wundversorgung  und  der  Tamponade  Schwierigkeiten  haben  wird. 

Gegen  die  Bemerkung  des  HeiTn  Hirschberg  will  ich  heute  wenig  sagen. 
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Es  ist  mir  ja  unniöglich  gewesen,  darch  eine  Section  die  BeschafTenheit  der 
Leberwunde  feststellen  zu  können.  Ich  weiss  also  in  der  That  niobt,  ob  der 
Cboledochos  sich  wieder  geöffnet  hat.  Aber  ich  glaube  das  nicht  und  muss 
auf  Grand  mehrerer  Erfahrungen  Herrn  Hirschberg  widersprechen. 

21)  Herr  Pels-Leusden  (Berlin):  „Papilläre  Geschwülste  der 
(jallenwege."    Mit  Kranken  Vorstellung. 

Im  .Jahre  1899  hat  Herr  Ringel*)  einen  von  Kümmell  operirten  Fall 
Ton  multiplem  Papillom  der  Gallenblase  hier  demonstrirt.  Er  äusserte  damals 
die  Ansiebt,  dass  die  papillären  Tumoren  der  Gallenblase  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehörten,  weil  er  in  der  Literatur  nichts  darüber  gefunden  habe. 
Eine  genauere  Durchsicht  derselben  hat  dann  bei  mir  zu  Tage  gefordert,  dass 
Scbüppel**)  einen  ähnlichen  Fall  schon  vor  längerer  Zeit  veröffentlicht  hat, 
und  ausserdem  sind  in  den  Lehrbüchern  von  Rokitansky***),  Orthf)  und 
Kauffmannft)  derartige  papilläre  Tumoren  wenigstens  erwähnt.  Da  es  sich 
offenbar  um  eine  zwar  seltene,  aber  absolut  typische  Geschwulstform  handelt 
und  da  ich  einen  ähnlichen  Fall  in  der  König'schen  Klinik  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  so  darf  ich  vielleicht  kurz  auf  dieses  Thema  zurückkommen. 

Der  jetzt  57  Jahre  alte  Patient,  den  ich  Ihnen  hier  zunächst  vorstellen 
möchte,  ist  erkrankt  im  Jahre  1898,  zunächst  mit  sehr  heftigen  kolikartigen 
Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  danA  in  halb- 
jährigen Abständen  bis  zum  Sommer  1901.  Eine  Karlsbader  Kur  im  Sommer 
1901  hatte  den  Erfolg,  dass  der  Anfall  8  Monate  ausblieb.  Dann  wiederholten 
sich  die  Attaquen  aber  in  vierwöohentliohen  Abständen.  Während  der  Anfälle 
Uagte  der  Patient  über  heftiges  Hautjucken,  Stuhlverstopfung  und  magerte 
sichtlich  ab. 

Eine  erneute  Karlsbader  Kur  im  Juli— August  1902  hatte  die  Wirkung, 
dass  sich  die  stets  mit  Icterus  verbundenen  Anfälle  in  8tägigen  Abständen 
wiederholten. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  Ende  August  1902  war  der 
Mann  hochgradig  abgemagert,  es  bestand  intensiver  Icterus  mit  Braunfarbung 
der  Haut,  die  Leber  war  hochgradig  vergrössert,  derb  anzufühlen,  die  Gallen- 
blase konnte  nicht  abgetastet  werden.  Daneben  wurde  noch  eine  beträchtliche 
Vergrösserung  der  Milz  constatirt.  Nachdem  in  der  Klinik  noch  ein  sehr 
heftiger  Kolikanfall  beobachtet  worden  war,  wurde  zur  Operation  geschritten. 
Dabei  fand  sich  die  Gallenblase  sehr  tief  versteckt  zwischen  den  stark  vorge- 
wölbten Lebcrlappen  und  nur  sehr  wenig  vergrössert.  Da  in  der  Umgebung  der 


•)  Ringel,    Ueber    Papillom    der  Gallenblase.     Verhandl.  der  Deutschen 
^lesellschaft  f.  Chirurgie.     1899.    II.    S.  98. 

**)  Schüppel,  Die  Krankheiten  der  Gallenwege  und  Pfortader.  v.  Ziemssen's 
Handbuch.    Bd.  8.    I.  Anhang.     S.  68. 

*•*)  Rokitansky,  Lehrbuch  der  patholoff.  Anatomie.    1861.    Bd.  3.    S.  286. 
t)  Orth,  Diagnostik.     VI.  Auflage.    1900.    S.  537  und  Lehrbuch,   Bd.  I. 
S.  987. 

tt)  Kaufmann,   Lehrbuch    der   speciellen    patholog.  Anatomie.     II.  Aufl. 
1900.    S.  580. 
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Gallenblase  und  der  Gallengänge  ausserordentlich  zahlrei-che  und  starke  Ver- 
wachsungen vorhanden  waren  und  der  ganze  Zustand  des  Patienten  einen 
grösseren  Eingriff  zu  verbieten  schien,  so  wurde  eine  zweizeitige  Cholecysto- 
tomie  gemacht.  Bei  der  Eröffnung  der  Gallenblase  fand  sich  dann  innerhalb- 
derselben  ein  Stein  nicht  vor.  Dagegen  wurden  mit  dem  kleinen  scharfen 
Löffel  daraus  Massen  entfernt,  welche  sich  unter  dem  Mikroskop  in  einzelne 
papilläre  und  drüsenschlauchähnliche  Wucherungen  auflösten,  welche  mit 
einem  ziemlich  regelmässigen  hohen  cylindrischen  Epithel  überzogen  bezw. 
ausgekleidet  waren. 

Eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  konnte  bei  der  Geringfügigkeit 
des  zur  Verfugung  stehenden  Materials  damals  nicht  vorgenommen  werden, 
sondern  wir  haben  uns  auf  frische  Untersuchung  dieser  Gewebsmassen  be- 
schränken müssen. 

Bei  der  Beschaffenheit  des  Tumors  und  da  wir  damals  über  das  V^or- 
kommen  autochthoner  papillärer  Geschwülste  in  der  Gallenblase  nicht  orientirt 
waren,  hat  Herr  Geheimrath  König  sowohl  wie  ich  damals  es  für  wahrschein- 
lich gehalten,  dass  ein  Adenocarcinom,  welches  sich  hier  wohl  in  der  Nahe 
im  Darm  entwickelt  hatte,  nach  der  Gallenblase  hindurchgewuchert  sei.  Dem- 
gemäss  war  auch  die  Prognose  ziemlich  schlecht  gestellt.  Der  Patient  erholte 
sich  aber  merkwürdiger  Weise  sichtlich,  der  intensive  Icterus  Hess  allmälig 
nach,  die  Anfälle  traten  nicht  wieder  ein,  nur  blieb  eine  dauernde  Gallenfistei 
zurück. 

Nach  ungefähr  8  Wochen  wurde  der  Patient  mit  einer  Fistel,  welche 
reichlich  Galle  mittelst  eines  Gnmmischlauches  in  ein  Receptaculum  entleerte,, 
entlassen,  und  wir  haben  eigentlich  nicht  erwartet,  dass  ihm  noch  ein  längeres 
Leben,  welches  des  Lebens  werth  gewesen  wäre,  beschieden  sei.  Aber  zu 
Hanse  hat  sich  der  Mann  immer  weiter  erholt,  die  Anfalle  sind  niemals  wieder 
eingetreten,  nur  dann  bekam  er  gewisse  Beschwerden,  wenn  sich  die  Gallen- 
leitung, die  wir  bei  ihm  angelegt  hatten,  etwas  verstopfte,  aber  diese  Be- 
schwerden verschwanden  sofort  wieder,  sobald  die  Galle  wieder  frei  abfloss. 
Dass  sich  ausserdem  Galle  in  den  Darm  hinein  entleerte,  konnte  man  daran 
erkennen,  dass  der  Stuhlgang,  wenn  er  fest  war,  deutlich  gallig  gefärbt  war; 
bei  Durchfallen  s^^^f^^ii^gs  soll  er  acholisch  gewesen  sein. 

Ende  1903  ist  der  Patient  nochmals  wieder  zur  Nachuntersuchung  in  die 
Klinik  aufgenommen  worden,  und  es  fanden  sich  nunmehr  in  der  Umgebung 
der  Gallenfistel  eigenthümliche  blaurothe  Wucherungen,  die  genau  dieselbe 
Beschaffenheit  hatten,  wie  die  Wucherungen,  die  damals  aus  der  Gallenblase 
entfernt  worden  waren.  Die  Wucherungen  wurden  mit  einer  Scheere  abgetragen^ 
und  es  konnte  nunmehr  eine  genaue  Untersuchung  daran  vorgenommen  werden. 
Ich  habe  eine  Tafel  von  einem  der  mikroskopischen  Präparate  angefertigt.  Ich 
glaube,  dass  Sie  daran  die  mikroskopische  Beschaffenheit  der  Geschwulst  wohl 
erkennen  werden.  Es  handelt  sich  um  papilläre  Geschwülste,  die  an  einem 
feinen  Stiel  anhaftend  sitzen.  Dieser  Stiel  besteht  aus  einem  zarten  Binde- 
gewebe mit  ziemlich  zahlreichen  Blutgefässen.  An  dem  Stiel  sitzen  die  manch- 
mal verzweigten  papillären  Wucherungen  in  grosser  Anzahl.  Sowohl  der  Stiei 
als  auch  die  papillären  Wucherungen  sind  überzogen  mit  einem  überall  nur  ein- 
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fachen,  sehr  hohen  cylindrischen  Epithel,  dessen  Zellen  vielfach  den  Charakter 
von  Becherzellen  haben.  Dieses  cylindrische  Epithel  geht  dann  aber  in  den 
Stiel  der  papillären  Wucherungen  noch  mit  Ausläufern  hinein,  und  ausserdem 
finden  sich  auch  im  Innern  des  Stieles  und  der  papillären  Wucherungen  rund- 
liche und  mehr  verzweigte  drüsenschlauchähnliche  Gebilde,  z.  Th.  ganz  im 
Innern  des  Stromas,  z.  Th.  auch  dicht  unter  dem  Oberflächenepithel  gelegen. 
Da  diese  Gebilde  in  einer  ganzen  Serie  von  Schnitten,  welche  verschiedenen 
Höhen  des  Präparates  entnommen  sind,  sich  vorfinden,  ohne  sich  der  Oberfläche 
wesentlich  zu  nähern,  überhaupt  ohne  ihr  Yerhältniss  zur  Oberfläche  wesentlich 
zu  ändern,'  so  ist  wohl  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  wir  es  hier  mit  echten 
Dräsenschläuchen,  nicht  nur  mit  kurzen  seitlichen  Ausbuchtungen  des  Ober- 
fiächenepithels  zu  thun  haben.  An  anderen  Stellen  sieht  man  dann  auch 
grössere  und  kleinere  cystische  Gebilde,  deren  Epithel  an  den  kleineren  niedrig 
cylindrisch,  an  den  grösseren  ganz  flach,  fast  platt  gedrückt  ist.  Es  sind  dies 
offenbar  Heteotionscysten,  welche  aus  abgeschnürten  Drüsenschläuchen  ent- 
standen sind.  Auch  hier  haben  wir  es  aber  überall  nur  mit  einer  einfachen 
Epithellage  zu  thun. 

Wie  das  Yerhältniss  dieser  einzelnen  Drüsen  seh  lau  che  zu  der  Gallen- 
blasenwandung in  diesen  Fällen  ist,  das  kann  ich  leider  nicht  sagen,  da  uns 
die  Gallen  blasen  Wandung  selbst  nicht  zur  Untersuchung  zur  Verfügung  stand. 
Ringel  schreibt  aber  in  dem  Bericht  über  seinen  Fall,  dass  bei  denselben  sich 
die  Drüsenschläuche  durch  die  Musculatur  der  Gallenblase  hindurch  bis  unter 
die  Serosa  erstreckt  hätten,  und  schliesst  daraus,  dass  es  sich  in  seinem  Falle 
wohl  um  maligne  Tumoren  gehandelt  haben  müsse.  Wie  mir  Herr  Professor 
Asch  off  gestern  aber  mitgetheilt  hat,  kommen  derartige  durch  die  Mus- 
kulatur hindurch  bis  zur  Serosa  sich  erstreckende  Drüsenschläuche  auch  unter 
normalen  Verhältnissen  in  der  Gallenblase  vor.  Jedenfalls  ist  also  das  Vor- 
kommen dieser  Drüsenschläuche  in  der  Tiefe  der  Gallenblase  kein  absolut 
sicheres  Kriterium  für  die  Benignität  oder  Malignität  einer  solchen  Geschwulst. 
Ich  hin  eben  im  Begriff,  zu  untersuchen,  wie  sich  die  Drüsen  an  entzündeten 
Gallenblasen  verhalten,  zu  welcher  Untersuchung  mir  eine  Anzahl  entzündlich 
veränderter,  exstirpirter  Gallenblasen  zur  Verfügung  stehen.  Gelegentlich 
werde  ich  über  diese  Untersuchungen  etwas  genauer  berichten.  Es  scheint  mir 
überhaupt  bei  derartigen  papillären  Geschwülsten  ausserordentlich  schwierig 
zu  sein,  genau  die  Grenze  festzustellen:  hier  ist  die  Geschwulst  schon  malign, 
hier  ist  sie  noch  benign.  Ich  glaube,  dass  selbst  der  gewiegteste  pathologische 
Anatom  in  solchen  Fällen  nicht  sagen  kann,  das  ist  eine  bösartige  Geschwulst 
und  das  eine  gutartige.  In  vielen  Fällen  wird  da  die  klinische  Beobachtung 
ein  viel  besseres  Kriterium  abgeben.  Schüppel  hat  seinen  Fall  für  einen 
solchen  von  gutartigem  papillären  Myxom  bezeichnet,  eine  Ansicht,  in  deren 
Richtigkeit  Langenbuch  in  seinem  Werke  über  Chirurgie  der  Leber  und 
Gallenblase  (Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  45c.  II.  S.  186)  begründete 
Zweifel  setzt. 

Bezüglich  der  Aetiologie  seiner  Geschwülste  hat  Ringel  angenommen, 
dass  die  in  der  Gallenblase  gefundenen  Steine  einen  primären  Reiz  für  die 
Wucherungen  des  Epithels  abgegeben  hätten  —  und  dieser  entzündliche  Roiz. 
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gebe  den  Hauptgrund  zur  Entwickelung  solcher  Geschwülste  ab.  Aber  weder 
in  unserem  Falle,  noch  in  dem  Seh üppel 'sehen  sind  Gallensteine  gefunden 
worden.  Bei  der  im  Uebrigen  sehr  hochgradigen  Uebereinstimmung  dieser  drei 
Fälle  glaube  ich,  dass  wir  auch  eine  gemeinsame  Aetiologie  für  alle  drei  in 
Anspruch  nehmen  müssen.  Welcher  Art  diese  Aetiologie  ist,  kann  ich  aller- 
dings nicht  anführen,  aber  Gallensteine  brauchen  es  nicht  unbedingt  zu  sein. 
Ich  muss  dabei  auf  eine  primäre  Malformität  des  Epithels  zurückgreifen, 
ebenso  wie  das  Epithel  wahrscheinlich  primär  bei  den  papillären  Geschwülsten 
der  Hamwege  eine  andere  Beschaffenheit  hat,  wie  unter  normalen  Verhältnissen. 
Dass  diese  multiplen  papillären  Geschwülste  sehr  ähnlich  den  papillären  Ge- 
schwülsten der  Harnwege  sind,  bei  denen  ja  die  Ansichten,  ob  es  sich  um 
gutartige  oder  bösartige  handelt,  ausserordentlich  getheilt  sind,  hat  auch 
Ringel- schon  geäussert. 

Wie  man  sich  die  Auslösung  der  Anfälle  in  solchen  Fällen  erklären  soll, 
muss  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Möglicherweise  erstrecken  sich  ja  diese 
Geschwülste  —  und  das  wäre  sehr  wichtig  zu  w^issen  —  aus  der  Gallenblase 
weiter  hinein  in  das  Innere  der  Gallengänge.  Man  könnte  dann  annehmen, 
dass  in  der  Nähe  der  Papille  auch  derartige  Geschwülste  sässen  und  das 
Lumen  selbst  zeitweilig  verlegten.  Man  kann  aber  auch  annehmen,  dass  die 
Geschwülste  zum  Theil  losgerissen  und  in  die  Gallengänge  hineingeschleudert 
werden,  auch  Blutgerinnsel  —  diese  Geschwülste  neigen  ausserordentlich  stark 
'lu  Blutungen  —  könnten  sehr  wohl  Verstopfungen  veranlassen.  Endlich  finden 
sich  sehr  zahlreiche  Lymphgefässe  im  Stroma  dieser  Geschwülste.  Dadurch 
sind  sie  offenbar  zu  Entzündungen  und  Propagation  derselben  sehr  geneigt. 
Die  in  unserem  Falle  gefundenen  zahlreichen  Verwachsungen  in  der  Gegend 
der  Gallenblase  und  der  Gallengänge  deuten  wohl  darauf  hin,  dass  derartige 
Entzündungen  vorher  bei  dem  Patienten  vorhanden  gewesen  sind  und  möglicher 
Wöise  die  Anfälle  auch  ausgelöst  haben  können. 

Die  Prognose  in  unserem  Falle  ist  eine  viel  bessere  gewesen,  als  wir  ge- 
dacht haben.  Der  Patient  hat  sich  sehr  gut  erholt,  voll  arbeitsfähig  ist  er 
allerdings  doch  nicht  wieder  geworden  und  hat  seit  einem  Jahr  seinen  Dienst 
als  Hegemeister  aufgeben  müssen.  Ringel  bezeichnet  in  seinem  Falle  die 
Prognose  ausdrücklich  deswegen  als  günstig,  weil  die  Geschwulst  anscheinend 
durch  die  Gholecystectomie  radical  entfernt  sei.  Herr  Ringel  war  so  liebens- 
würdig, mir  mitzutheilen,  dass  die  Heilung  4  Jahre  bis  zum  Jahre  1902  Stand 
gehalten  habe.  Damals  war  die  Patientin  wegen  eines  Carcinomrecidivs  der 
Mamma  (der  primäre  Tumor  w^ar  1900  exstirpirt)  operirt  und  nach  untersucht 
worden.  Seit  1902  sind  aber  Nachforschungen  nach  der  Patientin  vergeblich 
gewesen. 

Die  Diagnose  in  solchen  Fällen  wird  wohl  niemals  intra  vitani  gestellt 
werden  können;  ich  wüsste  wenigstens  keine  UnterscheidungsmerkTuale  gegen- 
über der  Cholelithiasis  und  Geschwülsten  anderer  Natur  der  Gallenblase  und 
Gänge. 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  wird  mjin  da  wohl  geleitet  werden  müssen 
von  dem  Gedanken:  wie  weit  in  die  Gallengänge  hinein  sich  die  Geschwülste 
erstrecken.     Sollte  es  richtig  sein,    dass  die  Geschwülste  auch  in  den  Gallen- 
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gangen  sich  entwickeln,  so  ist  selbstverständlich  von  einer  Exstirpation  der 
Gallenblase,  wie  sie  Herr  Kümmell  in  dem  Ringel'schen  Falle  vorgenommen 
hat,  ein  wesentlicher  Erfolg  nicht  zu  erwarten.  Man  würde  in  solchen  Fällen 
wohl  zu  dem  Mittel  greifen,  welches  wir  auch  angewandt  haben,  zur  Anlegung 
einer  Gallenfistel,  da  eine  Cholecystenterostomie  nicht  einen  dauernden  Abfluss 
der  Galle  sichert.  Es  liegt  jedenfalls  die  Gefahr  vor,  dass  die  Wucherungen 
die  zwischen  Gallenblase  und  Darm  angelegte  Oeffnung  zeitweilig  oder  dauernd 
wieder  verstopfen  und  so  der  Werth  der  ganzen  Operation  illusorisch  wird. 
Die  Galle  wird  nach  Anlegung  einer  Fistel  am  besten  mittelst  eines  durch 
Heftpflaster  befestigten  Gummischlauches  in  ein  Receptacnlum  geleitet,  welch' 
letzteres  unser  Patient  an  einer  Schnur  unter  der  Unterkleidung  an  den 
Schultern  trägt.  Von  Zeit  zu  Zeit  muss  man  jedenfalls  die  in  der  Umgebung 
der  Fistel  sich  zeigenden  Wucherungen  entfernen.  Kleine  solche  sind  auch 
jetzt  bei  unserem  Patienten  wieder  vorhanden.  Wenn  Sie  aber  bedenken,  dass 
dieselben  sich  im  Laufe  von  4  Monaten  entwickelt  haben,  so  werden  Sie  zu- 
geben, dass  die  Wachsthumsenergie  dieser  Geschwüläte  keine  sehr  grosse  ist. 
Wir  hoffen  also,  dass  der  Mann  trotz  seiner  Geschwülste  noch  längere  Zeit 
dem  Leben  erhalten  bleiben  wird.  Die  Bezeichnung  „multiples  papilläres  Epi- 
theliom" halte  ich  für  die  geeignetste  zur  Charakterisirung  derartiger  Geschwülste. 
(Demonstration  des  Patienten.) 

Vorsitzender:  Herr  Depage  wurde  noch  im  letzten  Augenblick  ver- 
hindert zu  erscheinen.  Da  die  Opörationen  unter  Assistenz  von  Herrn 
Dr.  Mayer  gemacht  worden  sind  und  mit  dessen  Namen  auch  die  Publication 
gezeichnet  werden  soll,  gleichzeitig  mit  demjenigen  von  Herrn  Depage,  so 
nehme  ich  keinen  Anstand,  an  Stelle  von  Herrn  Depage  Herrn  Dr.  Mayer 
das  Wort  zu  geben. 

22)  Herr  Mayer  (Brüssel):  „Beitrag  zur  chirurgischen  Behand- 
lung der  Hepatoptose  durch  Laparectomie  und  Hepatopexie."*) 

23)  Herr  Graser  (Erlangen):  „Ueber  traumatische  Leberruptur." 
Mit  Demonstration.**) 

24)  Herr  Riese  (Britz  b.Berlin):  „Schussverletzung  des  Unterleibs 
(Magen-,  Leber-,  Nieren-,  Milzschuss)."  Mit  Vorstellung  des  Ver- 
letzten; gleichzeitig  Beitrag  zur  Lebernaht. 

M.  H.!  Wegen  der  Mannigfaltigkeit  der  getrolTenen  inneren  Organe  ge- 
statte ich  mir,  Ihnen  einen  Fall  von  ßauchschuss  vorzustellen,  der  durch 
frühzeitigen  Eingriff  vor  dem- sicheren  Tode  gerettet  werden  konnte.  Er  be- 
trifft eine  29jährige  Frau,  die  sich  am  2.  6.  03  mit  einem  7  mm  Revolver  einen 
Schuss  in  den  Unterleib  beigebracht  hatte.  Sie  kam  ca.  2  Stunden  nach  der 
Verletzung  in  das  Krankenhaus  und  zeigte  eine  Einschussöffnung  am  linken 
Rippenbogen  in  der  ParaSternallinie,   während  man  die  Kugel   in    der  linken 
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Scapularlinie  zwischen  11.  und  12.  Rippe  fühlen  konnte.  Der  Puls  war  leid- 
lich kräftig,  es  bestand  aber  beträchtliche  Anämie  und  Benommenheit.  Der 
Leib  war  im  Epigastrium  schmerzhaft  und  kahnförmig  eingezogen,  sonst  aber 
weich ;  Pat.  hatt.e  ein  wenig  Blut  erbrochen.  Luft  war  im  Abdomen  nicht 
nachzuweisen,  ebensowenig  Flüssigkeit.  Trotzdem  musste  ich  nach  den  Sym- 
ptomen und  dem  Weg,  den  das  Geschoss  genommen  hatte,  eine  perforirende 
Schussverletznng  annehmen,  mit  Verletzung  mindestens  des  Magens.  Dem- 
entsprechend schritt  ich  ca.  3  Stunden  nach  der  Verletzung  zur  Operation. 
Zuerst:  Absuchung  der  Vorderwand  des  Magens,  in  dem  ich  nach  kurzem 
Suchen  dicht  unter  der  Cardia  die  Einschussöffnung  fand  und  mit  zweireihiger 
Naht  vernähte.  Die  AusschussöfTnung  Hess  sich  nach  Durchtrennung  des  Li- 
gamentum gastrocolicum  erst  nach  längerem  Suchen  aufdecken.  Dieselbe 
wurde  ebenso  verschlossen.  Das  aus  einem  Loch  des  hinteren  Peritoneum  1  cm 
oberhalb  der  Arteria  lienalis  stark  hervorquellende  Blut  wurde  aufgetupft,  das 
Loch  vorläufig  tamponirt,  da  ich  mich  erst  der  Leber  zuwenden  musste,  aus 
der  es  ebenfalls  stark  blutete.  Ihr  linker  Lappen  war  in  ganzer  Dicke  von  dem 
Geschoss  durchsetzt  worden. 

Ich  verschloss  die  Leberwunde  mit  Matratzennähten,  die  den  Canal  von 
der  Conoavität  und  Convoxität  möglichst  tief  umgriffen.  Dann  fand  ich  noch 
ein  kleines  blutendes  Loch  im  Zwerchfell,  welches  augenscheinlich  zuerst 
durchschossen  worden  war  ohne  Verletzung  der  Pleura.  Auch  hier  Blutstillung 
durch  einige  Nähte.  Zur  Sicherheit  legte  ich  noch  einen  Gazestreifen  auf  die 
Leberwunde  und  schloss  dann  den  Laparotomiesohnitt  durch  Schichtnaht,  bis 
aof  eine  Lücke  zur  Durchleitung  des  Lebertampons  und  des  in  der  Tiefe 
zurückgelassenen  Tampons.  Dann  wandte  ich  mich  zur  weiteren  Blutstillung 
dem  Rücken  zu.  Ich  machte  erst  den  Simon'schen  Schnitt,  nach  Herausnahme 
der  Kugel  und  Orientirung  über  den  Schusscanal,  der  den  letzten  Zwischen- 
rippenraum durchsetzte,  fugte  ich  dem  Längsschnitt  einen  Querschnitt  parallel 
der  12.  Rippe  zu  und  entfernte  subperiostal  die  12.  Rippe.  Die  nun  frei- 
gelegte Niere  zeigte  sich  in  ihrem  oberen  Drittel  durch  5  cm  langen,  in  der 
Achse  verlaufenden  Riss  in  2  Theile  zertrennt.  Der  von  vom  eingestopfte 
Tampon  lag  der  Rissstelle  auf,  ich  zog  ihn  nach  hinten  heraus,  führte  ein 
Drain  ein  und  tamponirte  den  Raum  um  die  Niere  bis  in  die  Peritonealhöhle 
und  die  Niere  selbst  fest.  Muskel-  und  Hautnaht  bis  auf  eine  Drainagelücke 
beschlossen  die  IY2  stündige  Operation.  Die  Pat.  war  am  nächsten  Tage  noch 
sehr  matt,  zeigte  einen  Puls  bis  120,  brach  noch  etwas  Blut,  nahm  etwas 
Nahrung  zu  sich,  entleerte  aber  nur  700  com,  wenn  auch  blutfreien  Urin. 
Schon  am  2.  Tage  erholte  sie  sich,  am  3.  entfernte  ich  den  Lebertampon. 
Pat.  nahm  nun  gut  Nahrung  zu  sich,  die  Urinmenge  stieg,  ich  musste  aber 
nach  6  Tagen  die  Hautnaht  öfifnen  wegen  Infection  der  Stichcanäle.  11  Tage 
nach  der  Operation  trat  Fieber  auf,  obgleich  die  Drainöffnungen  freien  Abfluss 
zu  gewähren  schienen.  Da  Pat.  von  früher  her  einen  gonorrhoischen  Blasen- 
katarrh hatte,  bezog  ich  zuerst  das  Fieber  auf  letzteren.  Da  aber  trotz  localer 
und  medicamentöser  Behandlung  desselben  das  Fieber  anhielt  und  allmälig 
eine  Dämpfung  über  der  8.  bis  10.  Rippe  links  auftrat,  schritt  ich  wegen  des 
nunmehr  offenkundigen  subphrenischen  Abscesses  4  Wochen   nach  der  ersten 
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Operation  zur  zweiten.  Nach  Resection  der  8.  und  9.  Rippe  eröffnete  ich  per- 
plenral  den  Abscess  und  entleerte  den  zwischen  Magen  und  Zwerchfell  lie- 
genden Eiter.  Die  mit  ihrer  Concarität  mit  dem  Magen  verklebte  Leber  löste 
ich.  Nach  Aasspülung  der  Wunde  fand  ich  nun  noch  einen  sternförmigen  Riss 
in  der  Milz,  der  durch  Blutcoagnla  gefällt  war,  aber  wieder  zu  bluten  anfing. 
Augenscheinlich  hatte  die  Milzblutung  durch  die  feste  Tamponade  des  Nieren- 
raumes gestanden.  Nach  Tamponade  der  Milz  drainirte  ich  nach  vom  und 
hinten.  Trotzdem  trat  noch  eine  längere  Fieberperiode  ein,  die  nunmehr  aber 
nur  auf  den  Blasenkatarrh  und  einen  ziemlich  heftig  auftretenden  Bronchial- 
katarrh bezogen  werden  konnte.  Erst  im  Sept.  nahm  sie  ihr  Ende,  nachdem 
die  Wanden  längst  bis  auf  eine  hintere  oberflächliche  Fistel  geheilt  waren. 
Mit  einer  Gewichtszunahme  von  15  Pfund  konnte  Fat.  am  17.  10.  03  voll- 
kommen geheilt  entlassen  werden.  Sie  hat  sich  seitdem  wohl  befunden,  doch 
hat  sich  die  hintere  Fistel  zeitweise  wieder  geöffnet,  ohne  dass  irgend  eine- 
beträchtliche Secretion  eintrat.  Es  ist  dies  also  wieder  ein  Fall,  der  beweist, 
dass  selbst  die  complicirtesten,  peneirironden  Banchschussverletzungen  bei 
frühem  Eingriff  heilen  können.  Unter  4  penetrirenden  Schuss-  und  4  pene- 
trirenden  Stich  Verletzungen  des  Unterleibes,  die  ich  zu  operiren  Gelegenheit 
hatte,  sind  alle  geheilt,  darunter  auch  ein  vierfacher  Darmschuss  (Dünn-  und 
Dickdarm).  —  Uebrigens  eine  relativ  geringe  Zahl,  da  in  meiner  Gegend  bei 
Selbstmördern  Schädel-  und  Brustschüsse  beliebter  sind. 

Alle  kamen  in  den  ersten  3—6  Stunden  zur  Operation,  genügen  also  fast 
der  Forderung,  die  nach  den  Statistiken  und  Arbeiten  der  letzten  Zeit  auf 
diesem  Gebiete  bekanntlich  den  Eingriff  in  den  ersten  4  Stunden  als  den  er- 
folgreichsten hinstellt,  z.  B.  Siegel,  Hoxie,  Würth. 

Anlässlich  des  Falles  möchte  ich  noch  einmal  kurz  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  Methoden  der  Blutstillung  bei  Leberblutungen  lenken.  Hier  stand  die 
Blutung  durch  die  Naht  vollkommen.  In  mehreren  neuen  Arbeiten,  so  z.  B.  von 
Giordano,  König  jr.,  ist  gerade  bei  Schusswunden  vor  der  Naht  gewarnt 
und  die  Tamponade  empfohlen  worden,  um  eine  etwaige  Infection  der  Leber- 
wunde nach  aussen  abzuleiten.  Dieser  Indication  genügt  ja  aber  auch  ein  ein- 
faches Belegen  der  Nahtstelle  mit  einem  Gazestreifen. 

Bei  ausgedehnten  Zerreissungen  der  Leber  halte  ich  allerdings  mit  Wilms 
in  manchen  Fällen  die  Tamponade  der  Wunde  für  zweckentsprechender  als  die 
Naht,  obgleich  ich  gerade  in  letzter  Zeit  die  Blutung  bei  einer  subcutanen 
völligen  Zerreissung  des  ganzen  rechten  Leberlappens  vollkommen  durch  die 
Naht  stillen  konnte,  wie  später  die  Section  ergab.  (Fat.  starb  in  Folge  des  vor 
der  Operation  erlittenen  Blutverlustes  nach  12  Stunden.)  Ich  hatte  bei  ihm 
die  Blutung  aus  der  zerrissenen  rechten  Niere  durch  Tamponade  gestillt.  Aber 
die  Naht  hält  in  solchen  Fällen  zweifellos  länger  auf,  als  die  Tamponade,  und 
dürfte  deshalb  diese  bei  ausgedehnten  Zertrümmerungen  besser  den  Zweck  der 
raschen  Blutstillung  erfüllen.  Bei  den  gewöhnlichen  Stich-,  Schnitt-  und  den 
operativen  Verletzungen  der  Leber  scheint  mir  aber  die  Naht,  die  ich  in  einer 
relativ  grossen  Zahl  von  Leberresectionsfällen  ausgeführt  habe,  am  sichersten 
zu  sein;  bis  anf  einen  einzigen  Fall,  bei  dem  sehr  starker  Icterus  bestand,  und 
bei  dem  ich  ausser  der  carcinomatösen  Gallenblase  nach  circularer  Resection 
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des  Choledochus  mehrere  grosse  Carcinom knoten  der  Leber  entfernt  hatte,  stand 
die  Blutung  in  allen  absolut.  Ich  befinde  mich  in  dieser  Beziehung  in  Ueber- 
einstimmung  mit  zahlreichen  Operateuren,  z.  B.  Burckhardt,  Brin,  Cornil 
und  Carnot,  Hahn,  Ferrier  und  Auvray,  Fränkel,  Postempsky, 
Proiani  und  Ziegler.  Ich  habe  stets  in  grossem  Bogen  um  die  verletzte 
Leberstelle  herumgeführte  Matratzennähte  angewandt  mit  graden  oder  krummen, 
bald  scharfen,  bald  stumpfen  Nadeln,  je  nach  den  Verhältnissen.  Ueber  die 
namentlich  von  Schneider  empfohlene  Blutstillung  durch  heissen  Wasser- 
dampf oder  heisse  Luft  nach  dem  Vorgange  von  Holländer  wird  man  wohl 
erst  noch  weitere  Erfahrungen  abwarten  müssen.  Günstig  wird  es  jedenfalls 
sein,  gegen  etwaigen  Gallenaustritt  die  Naht  noch  mit  einem  Gazestreifen  zur 
Drainage  zu  bedecken,  und  überhaupt  bezüglich  der  Blutstillung  durch  Naht 
oder  Tamponade  zu  individualisiren.  wie  Fränkel  bereits  hervorgehoben  hat. 

25)  Herr  Brentano  (Berlin):  „Schussverletzung  der  Aorta."  Mit 
Demonstration  des  Präparates. 

M.  H.!  Es  ist  schon  lange  bekannt,  dass  Verletzungen  der  Aorta,  ebenso 
wie  die  des  Herzens,  nicht  immer  unmittelbar  zum  Tode  führen. 

Perthes  hat  im  Jahre  1897  12  solcher  Fälle  zusammengestellt  und  einen 
solchen  Fall  beschrieben,  in  welchem  sogar  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der 
Aorta  und  der  Pulmonalis  der  Tod  erst  10  Monate  später  und  zwar  unabhängig 
von  der  Verletzung  eintrat. 

Auch  der  Pat.,  von  dem  das  Präparat  stammt,  das  ich  Ihnen  demonstnren 
möchte,  überlebte  eine  doppelte  Durchbohrung  der  Bauchaorta  7  Tage.  Aber 
das  ist  nicht  die  alieinige  Veranlassung  zu  meiner  Demonstration.  Es  ist  viel- 
mehr der  Umstand,  dass 

1.  der  Schusscanal,  welcher  die  Aorta  in  transversaler  Richtung  durch- 
setzte, völlig  retroperitoneal  verlief  und 

2.  dass  bei  der  Laparotomie,  2  Stunden  nach  erfolgter  Verletzung,  weder 
im  Bauche,  noch  aber  auch  im  re troper i ton ealen  Gewebe,  wie  man  es  bei  dem 
Verlaufe  des  Schusscanales  hätte  erwarten  sollen,  nennenswerthe  Mengen  von 
Blut  gefunden  wurden.  Es  blieb  deshalb  die  Art  der  Verletzung  unklar  and 
wir  müssen  annehmen,  dass  es  Anfangs  aus  der  Aorta  nur  ganz  wenig  geblutet 
haben  kann. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  25jährigen  Bankbeamten,  der  mit  einer 
kaum  blutenden  Schusswunde  in  das  Krankenhaus  am  Urban  aufgenommen 
wurde. 

Die  Einschussöffnung  sass  im  9.  linken  Intercostalraum,  ungefähr  in  der 
Scapularlinie,  ein  Ausschuss  war  nicht  vorhanden. 

Bewogen  durch  die  brettharte  Spannung  der  Bauchdecken,  das 
vorausgegangene  Erbrechen  und  die  grosse  Druckempfindlicbkeit 
des  Epigastriums  neben  ausgesprochenen  Shokerscheinungen  (Blässe  des 
Gesichtes,  Unruhe,  112  ziemlich  kleinen  Pulsen  und  einer  Temperatur  von  36^) 
machte  ich  ungefähr  2  Stunden  nach  der  Verletzung  die  Laparotomie  in  der 
Mittellinie,  indem  ich  eine  penetrirende  Magen-  oder  Darmvcrletzung  annahm. 
Dabei  fand  sich  in  der  freien  Bauchhöhle  etwas  blutige  Flüssigkeit,  aber  Magen 
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und  Dann  erwiesen  sich  als  anverletzt,  obwohl  der  Magen  an  seiner  Vorderseite 
Qod  nach  Eröffnung  der  Bursa  omentalis  auch  an  seiner  Hinterseite  auf  das 
GrüDdlichste  untersucht  wurde. 

Als  sich  keine  Verletzung  der  Bauchorgane  fand,  wandte  ich  mich  den 
Nieren  und  dem  Pankreas  zu.  Aber  auch  hier  bestand  keine  nachweisbare 
Verwundung.  Das  einzige,  was  sich  feststellen  Hess,  war  ein  kleines  retro- 
peritoneales  Hämatom  in  der  Gegend  der  linken  Niere,  das  der  Schussrichtung 
entsprach,  aber  durchaus  nicht  den  Eindruck  machte,  als  stamme  es  aus  einem 
grössereD  Gefasse,  geschweige  denn  aus  der  Aorta. 

Das  Resultat  der  Operation  war  also  ein  fast  völlig  negatives.  Um  so 
überraschender  war  der  Verlauf.  Trotz  der  Anwendung  von  Koohsalzinfusionen 
und  Campher  erholte  sich  der  Pat,  nur  langsam.  Am  Tage  nach  der  Operation 
stieg  die  Pulsfrequenz  auf  144  und  die  Blässe  nahm  zu,  so  dass  wir  nachträg- 
lich annehmen  dürfen,  dass  unter  der  Einwirkung  der  Excitantien  erst  an  diesem 
Tage  eine  grössere  Blutung  stattgefunden  hat.  Dann  erholte  sich  der  Pat.  aber 
wieder  and  starb  zu  allgemeiner  Ueberrasohung  ganz  plötzlich  7  Tage  nach 
der  Verletzung,  als  er  sich  im  Bette  aufsetzte. 

Bei  der  Section  wurde  als  Todesursache  eine  enorme  Blutung  in  die  freie 
Baachhöhl^  und  die  Bursa  omentalis  festgestellt,  die  sich  auch  weit  in  dem 
retroperitonealen  und  mediastinalen  Gewebe  verbreitet  hatte.  Als  Quelle  der- 
selben wurde  eine  doppelte  Durchbohrung  der  Aorta  durch  eine  7  mm  Revolver- 
kogel  aufgefunden. 

Sie  sehen  hier  das  Präparat.  Die  Aorta  ist  von  hinten  aufgeschnitten, 
der  Schusscanal  durch  einen  eingelegten  Wachsstift  markirt.  Er  verläuft  fast 
horizontal  von  links  nach  rechts,  etwas  oberhalb  der  Nierenarterien,  ungefähr 
in  der  Höhe  der  Abgangsstelle  der  Arteria  mesent.  sup. 

Die  Einschussößhung  auf  der  linken  Seite  ist  durch  vorgelagerte  Blut- 
gerinnsel fest  verschlossen. 

Auch  die  Ausschussöffnung,  von  der  die  tödtliche  Blutung  ausging,  dürfte 
Anfangs  von  Fibrinmassen  verschlossen  gewesen  sein.  Mit  zunehmendem  Blut- 
drucke sind  dieselben  aber  bei  Seite  gedrängt  worden  und  so  die  sackförmigen 
Ausbuchtungen  entstanden,  welche  die  Ausschnssöffnung  umgeben  und  welche 
sehr  gut  die  Entstehung  eines  traumatischen  Aneurysmas  illustriren. 

Mit  Rücksicht  auf  den  Befund  bei  der  Operation  und  den  Verlauf  müssen 
wir  annehmen,  dass  die  in  Folge  des  Shockes  geringe  Blutung  zunächst  zum 
Stehen  kam,  dass  dann  unter  dem  Einflüsse  der  Excitantien  eine  neue  Blutung 
in  das  retroperitoneale  Gewebe  erfolgte  und  dass  das  so  entstandene  retro- 
peritoneale  Hämatom  bei  einer  brüsken  Bewegung  nach  der  Bursa  omentalis 
hin  barst  und  sich  von  da  in  die  freie  Bauchhöhle  entleerte. 

Die  Frage,  ob  der  Pat.  hatte  gerettet  werden  können,  wenn  bei  der  Ope- 
ration die  verletzte  Stelle  gefunden  worden  wäre,  muss  eher  verneint  als  bejaht 
werden.  Denn  die  Naht,  die  eine  ausgiebige  Freilegung  der  verletzten  Stelle 
und  einen  temporären  Verschluss  des  Gefässstammes  zur  Voraussetzung  hat, 
wäre  an  dieser  Stelle  technisch  wohl  kaum  ausführbar  gewesen. 

Die  Ligatur  der  Aorta,  die,  so  weit  ich  die  Literatur  übersehe,  bisher  in 
16  Fällen  und  zwar  meist  wegen  Aneurysma  gemacht  worden  ist,  endete  immer 
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tödtlich,    wenn  auch  in  einigen  Fällen  erst  nach  Tagen  und  in  Folge  von  za- 
falligen  Complicationen. 

26)  Herr  Neugebauer  (Mährisch - Ostrau) :  „Zar  Chirurgie  des 
Zwerchfells."    Mit  Krankenvorstellung. 

M.  H. !  Ich  kann  über  zwei  Verletzungen  des  Zwerchfelles  berichten.  Die 
eine  wurde  operirt  und  wird  hier  geheilt  vorgestellt,  die  andere  nicht  operirte 
ist  nach  l^j^  Jahren  an  incarcerirter  Zwerchfellhernie  gestorben. 

Der  hier  vorgestellte  Kranke  erhielt  vor  4  Jahren  bei  einer  Rauferei  einen 
Messerstich  in  die  linke  Seite. 

Derselbe  drang  etwas  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  ein  und  darch- 
trennte  die  6.  Rippe  an  der  Knochen-Knorpelgrenze.  Bei  genauer  Inspection  sah 
man  in  der  Tiefe  der  kleinen  Wunde  etwas  wie  Darmschleimhaut.  Die  Wunde 
wurde  daher  erweitert  und  es  fand  sich  in  der  That  Magenschleimhaut  zwischen 
den  Schnitträndem  der  6.  Rippe  eingeklemmt.  Der  durchtrennte  Knorpel 
wurde  medialwärts  zurückgelegt  und  man  sah  den  durchtrennten  Magen  durch 
einen  Zwerchfellschlitz  weit  vorgefallen,  wie  dies  die  Zeichnung  zeigt.  Der 
Pleurahöhle  entströmte  bei  jedem  Athemzuge  lebhafter  Biergeruch.  Der  Magen 
sowie  das  Zwerchfell  konnten  sehr  leicht  genäht  werden.  Die  Pleurahöhle 
wurde  sorgfältig  ausgewaschen,  der  Magen  versenkt,  der  4  cm  lange  Zwerob fell- 
schlitz durch  Seidenknopfnähte  vereinigt  und  die  Pleurahöhle  bis  auf  einen 
Gazestreifen  geschlossen.  Laparotomie  zum  Zwecke  der  Besichtigung  der 
hinteren  Magenwand  und  Entfernung  des  eventuell  ausgetretenen  Mageninhaltes. 
Doch  fand  sich  nichts  dergleichen.  Ein  Empyem  complicirte  den  Verlauf, 
welches  späterhin  2  mal  Rippenresectionen  nothwendig  machte.  Seitdem  jedoch 
ist  der  Kranke  gesund  und  arbeitet  in  seinem  immerhin  schweren  Beruf  als 
Dachdecker. 

Diese  Verletzungen,  welche  in  Deutschland  recht  selten,  in  den  roma- 
nischen Ländern  aber,  wohl  wegen  der  landesüblichen  Kampfesweise,  recht  oft 
zur  Operation  gekommen  sind,  haben  in  zweierlei  Hinsicht  eine  ganz  besondere 
Bedeutung. 

Von  den  in  meiner  ausführlicheren  Arbeit  angeführten  Fällen  sind  fast 
alle  auf  ein  augenfälliges  Symptom  hin  operirt  worden,  wie  das  Heraushängen 
von  Netz,  Eingeweiden,  Herausrinnen  von  Speisebrei.  Es  ist  aber  zweifellos, 
dass  dies  nicht  in  jedem  Falle  eintritt,  dass  manche  Fälle  ganz  symptomlos 
bleiben  und  übersehen  werden.  Dieses  Uebersehen  kann  aber  dem  Betroffenen 
durch  die  früher  oder  später  folgende  Einklemmung  das  Leben  kosten.  Ein 
solches  Uebersehen  ist  auch  mir  passirt.  Ein  junger  Mann  hatte  sich  mit  einem 
Revolver  eine  Schussverletzung  zugefügt,  die  Kugel  war  in  der  Nähe. der 
Mammillarlinie  eingedrungen  und  hatte  vorerst  keine  anderen  Symptome  aus- 
gelöst als  ein  umschriebenes  Hautemphysem.  Nach  2Y2  Jahren  jedoch  kam 
derselbe  im  pathologischen  Institut  der  Deutschen  Universität  in  Prag  mit  ein- 
geklemmter Zwerchfellhernie  zur  Obduction.  Dieselbe  liess  kaum  einen 
Zweifel  darüber,  dass  die  kleine  kreisförmige  Brachpforte  durch  den  Schuss 
entstanden  war. 

Wie   soll   man   sich    den  Verletzungen   besonders  des  unteren  Thorax- 
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abscbnittes  gegenüber,  welche  das  Zwerchfell  mit  verletzt  haben  könnten, 
verhalten  ? 

Ein  italienischer  Chirurg,  welcher  eine  Reihe  von  Zwerchfellverletzungen 
operirt  hat,  machte  den  Vorschlag,  die  Verletzung  im  Thorax  zu  erweitem, 
eioen  Finger  einzuführen  und  das  Zwerchfell  abzutasten. 

In  der  That  sind  mit  diesem  Pos tempski 'sehen  Verfahren  nur  ver- 
mothete  Verletzungen  entdeckt  und  operirt  worden. 

Ich  glaube  jedoch,  dass  dieses  Verfahren  zwei  Schwächen  hat. 

1.  Bei  nicht  durch  die  Verletzung  erzeugtem  Pneumothorax  unnöthiger- 
weise  einen  solchen  gemacht  zu  haben,  wenn  keine  Zwerchfell  Verletzung 
vorbanden  ist. 

2.  Verletzungen,   welche  nicht  im  Fingerbereiche  liegen,   zu  übersehen. 
£s  ist  meiner  Meinung  nach  zweckmässiger,   von  einem  Laparotomie- 

schoitte  aus  unterhalb  des  Rippenbogens  die  Hand  zur  Abtastung  des  Zwerch- 
fells einzuführen. 

Wird  dann  eine  Zwerchfellverletzung  gefunden,  dann  muss  die  Naht 
allerdings  perpleural  ausgeführt  werden.  Denn  52  transpleural  Operirte  hatten 
eine  Mortalität  von  9,6  pCt.,  10  abdominal  Operirte  eine  solche  von  50pCt. 

In  zweiter  Linie  sind  diese  Thoraxvorletzungen  von  grosser  Bedeutung 
far  die  Behandlung  der  chronischen  incarcerirten  und  nicht  incarcerirten  Pro- 
lapse und  Hernien.  Unter  14  Fällen  solcher  Art  sind  3  thorakal  operirt  worden 
mit  einer  Mortalität  von  Ys  ^^^  Fälle.   11  abdominal  Operirte  starben  sämmtlicb. 

Auch  hier  sollte  nach  der  Diagnose  durch  Laparotomie  (eine  andere  wird 
auch  künftig  hin  zu  den  Seltenheiten  gehören)  stets  transpleural  operirt  werden, 
weil  sich  der  Herniotomie  und  Lösung  des  Incarceratum  vom  Bauche  her  un- 
überwindliche Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen,  vor  Allem  der  negative 
Druck  der  Pleurahöhle  und  weil  ja  auch  bei  der  Operation  vom  Bauche  her  der 
Pneumothorax  nach  gelungener  Reposition  unvermeidlich  ist.  ^ 

Der  Streit,  ob  transpleural  oder  abdominal,  ist  übrigens  in  gewisser  Be- 
ziebong  hinfällig,  weil  man  wohl  meist,  wie  auch  im  vorgestellten. Falle,  der 
Eröffnung  beider  Höhlen  bedürfen  wird,  sei  es,  dass  man  aus  diagnostischen 
Zwecken  zuerst  laparotomirt,  sei  es,  dass  man  zur  Reinigung  des  Bauchfelles 
oder  Erleichterung  der  Reposition  den  Bauch  schnitt  nachschickt. 

Die  ausführlichere  Arbeit  erscheint  in  Langenbeck's  Archiv. 

27)  Herr  Pels-Leusden  (Berlin):  „Milz-  und  Zwerchfellver- 
letzung."   Mit  Kranken  Vorstellung. 

M.  H.!  Die  Patientin,  die  ich  Ihnen  rasch  vorstellen  möchte,  habe  ich 
schon  einmal  gezeigt.  Ich  bitte  daher  um  Entschuldigung,  wenn  ich  Sie 
noch  einmal  damit  belästige.  Es  handelt  sich  aber  um  einen  Fall,  der  wohl 
selten  vorkommen  wird,  nämlich  um  eine  Schrotschussverletzung  der  Bauch- 
Qnd  Brusthöhle  aus  allernächster  Nähe,  aus  Y2  ^  Entfernung,  und  zwar  mit 
Häbnerschrot.  Die  Patientin  brach  unmittelbar  nach  der  Verletzung  zusammen. 
Sie  wurde  yon  dem  herbeigerufenen  Arzt  sofort  verbunden  und  in  die  Charite 
geschafft;  aber  immerhin  sind  doch  5  Stunden  vergangen,  bis  die  Patientin  In 
unsere  Hände  gelangte. 
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Man  fand  den  Einschass,  aus  welchem  etwas  Netz  herausgetreten  war, 
auf  der  7.  bis  8.  Rippe  in  der  Mammillarlinie,  ungefähr  von  2  cm  Durch- 
messer; es  bestand  ein  Pneumothorax  der  linken  Seite,  Verdrängung  des 
Herzens  nach  rechts,  ein  Ausschuss  war  nicht  vorhanden.  Das  Abdomen  war 
in  den  oberen  Partien  abgeflacht,  in  den  unteren  vorgetrieben.  Patientin 
hatte  nicht  gebrochen,  aber  ziemlich  viel  gewürgt. 

Dass  es  sich  um  eine  Verletzung  der  Brust-  und  Bauchhöhle  handelte, 
war  eben  so  selbstverständlich,  wie  dass  nur  eine  Operation  der  Patientin 
Kettung  bringen  konnte.  Es  wurde  daher  in  leichter  Aethernarkose  ein  Schnitt 
von  der  EinschussöfTnung  nach  hinten  gemacht.  Ich  fand  unter  der  Haut  zu- 
nächst ein  Stück  Milz,  welches  an  seinen  Hilusgeiassen  noch  hing  und  entfernt 
wurde.  Nunmehr  kam  ein  grosses  Loch  im  Brustkorb  zum  Vorschein,  ringsum 
von  zersplitterten  Rippenstücken  eingefasst.  Diese  wurden  entfernt,  und  nun 
fand  sich  der  Magen,  der,  colossal  ausgedehnt  —  die  Verletzung  war  unmittel- 
bar nach  einem  sehr  reichlichen  Mittagessen  passirt  —  in  der  Brusthöhle  lag. 
Ausserdem  lag  in  der  Brusthöhle  noch  das  Colon  transversum  und  das 
ganze  Netz. 

Es  gelang  nicht,  offenbar  wegen  des  negativen  Drucks  der  Brusthöhle, 
den  Magen  zu  reponiren.  Deswegen  musste  ein  langer  Laparotomieschnitt  in 
schräger  Richtung  nach  unten  unter  Wegnahme  der  in  diesem  Bereich  gelegenen 
Rippen  gemacht  werden,  und  erst  dann  gelang  es,  den  Magen  aus  der  Brusthöhle 
in  die  Bauchhöhle  wieder  zurück  zu  vorlagern.  Nunmehr  kam  auch  das  zweite 
Stück  der  zerschmetterten  Mih  zum  Vorschein,  und  in  diesem  zweiten  Stück 
steckte  der  Pfropfen,  der  zwischen  der  Pulverladung  und  der  Schrotladung 
gesessen  hatte.  Die  Milz  blutete,  nachdem  sie  freigelegt  war,  ziemlich  stark. 
Auch  dieses  Stück  wurde  entfernt.  Erst  jetzt  gelang  es,  das  Zwerchfell  zu 
Gesicht  zu  bringen,  welches  vollständig  zusammengeschnurrt  der  Wirbelsäule 
direcf  anlag.  Es  war  von  der  Mammillarlinie  bis  über  die  hintere  Axillarlinie 
hin  im  Bereich  des  complementären  Pleurasinus  vollständig  abgerissen.  Mit 
einer  grossen  Anzahl  von  Catgntnähten  habe  ich  dann  das  Zwerchfell  wieder, 
so  gut  es  ging,  in  seine  Lage  gebracht. 

Dann  wurde  die  Bauchwunde  zum  Theil  vernäht  und  ein  Jodoformgaze- 
beutel eingeführt,  theils  zur  Tamponade,  theils  zur  Drainage  einer  eventuell 
sich  ausbildenden  Peritonitis.  Die  ganze  Bauchhöhle  zu  schliessen  haben  wir 
nicht  gewagt,  während  die  Brusthöhle  hermetisch  geschlossen  war.  Leider 
passirte  beim  Verbandanlegen  durch  heftige  Brechbewegungen  das  Unglück, 
dass  der  Magen  noch  einmal  vollkommen  prolabirte,  so  dass  noch  einmal  die 
Reposition  gemacht  wurde.  Aber  auch  das  hat  der  Patientin  in  Bezug  auf  das 
Peritoneum  gar  nichts  geschadet,  indem  niemals  peritonitische  Reizerscheinungen 
eingetreten  sind.  Dahingegen  bildete  sich  eine  leichte  Bauchdeckenphlegmone 
aus  und  ausserdem  im  Laufe  der  Zeit  auch  ein  Empyem,  und  dieses  Empyem 
hat  uns  nun  sehr  viele  Sorgen  gemacht  und  die  Patientin  auch  an  den  Rand 
des  Grabes  gebracht.  Es  zeigt  das  wiederum,  wie  verhältnissmässig  wenig 
empßndlich  das  Peritoneum  im  Verhältniss  zum  subcutanen  Gewebe  und  zur 
Pleura  gegen  Infectionen  ist. 

Jetzt  ist  die  Patientin  ja  immer  noch  sehr  blass,  die  Blutzusammensetzung 
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derselben  ist  aber  eine  ganz  normale.  Sie  hat  in  den  letzten  zwei  Wochen 
ungefähr  5  Pfund  zugenommen,  die  Eiterung  aus  der  Brusthöhle  hat  sehr  er- 
heblich nachgelassen,  und  wir  dürfen  doch  wohl  mit  Sicherheit  hoffen,  dass 
wir  sie  vollkommen  durchbringen  werden,  was  in  Bezug  auf  das  gerichtliche 
Nachspiel,  welches  der  Fall  naturlich  noch  haben  wird,  selbstverständlich 
einen  ziemlich  grossen  Einfluss  hat. 

Ich  habe  erst  kürzlich  ein  Röntgenbild  von  dem  Brustkorb  der  Patientin 
gemacht  und  reiche  Ihnen  hier  einige  Diapositive  davon  herum. 

Man  sieht  die  Kuppe  des  Zwerchfells,  welche  links  etwas  höher  steht  wie 
rechts;  man  sieht  allerdings  auch,  dass  auf  der  linken  Seite  der  Brust-  und  der 
Bauchhöhle  nicht  alles  so  ist,  wie  es  vorher  gewesen  ist,  dass  sich  eine  Sko- 
liose herauszubilden  beginnt,  und  ausserdem,  dass  noch  ungefähr  80  Schrot- 
iömer  in  der  Gegend  des  Einschusses,  die  zweifellos  beim  Anprallen  auf  die 
Rippen  versprengt  worden  sind,  herumliegen.  Erwähnen  möchte  ich  noch, 
dass  die  starke  Füllung  des  Magens  in  unserem  Falle  offenbar  nicht  nachtheilig, 
sondern  sogar  vortheilhaft  gewesen  ist.  Denn  dieser  stark  gefüllte  Magen  hat 
wie  ein  Tampon  sowohl  das  eine  an  richtiger  Stelle  liegende  Milzstück,  wie 
auch  das  andere,  welches  weit  aus  der  Bauchhöhle  herausgeschleudert  war, 
comprimirt.  Andernfalls  hätte  sich  die  Patientin  wohl  zweifellos  aus  der  zer- 
rissenen Milz  verbluten  müssen,  (Vorstellung  der  Patientin,  der  exstirpirten 
Milz  und  des  entfernten  Patronen  pfropfen  s.) 

Discussion: 

Herr  Fertig  (Götlingen)  berichtet  über  einen  Fall  von  subcutaner 
traumatischer  Leberruptur  mit  starkem  Galienerguss  ins  Abdomen. 

Es  handelte  sich  um  einen  21jährigen  Knecht,  der  am  10.  9.  03  von 
einem  Pferde  mit  der  rechten  Bauchseite  sehr  gewaltsam  gegen  die  scharfe 
Kante  einer  Ställthür  gedrückt  worden  war.  Der  Mann  konnte  darnach  nur 
noch  einige  Schritte  weiter  wanken,  fiel  sodann  um  und  war  5  Minuten  lang 
bewosstlos.  Im  Leib  traten  rechts  sehr  heftige  Schmerzen  auf,  ferner  2  mal 
Erbrechen  in  den  ersten  beiden  Tagen.  Nach  einigen  Tagen  trieb  sich  der 
I^eib  auf,  Stuhlgang  erfolgte  erst  am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  auf  Klystier. 
Wegen  der  peritonitischen  Reizung  wurde  vom  Arzt  eine  Eisblase  verordnet 
und  Opium  gegeben.  Nach  7  Tagen  trat  Icterus  auf  und  Durchfälle.  Fieber 
war  nicht  vorhanden,  aber  Pat.  magerte  zusehends  ab. 

14  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  Pat.  in  die  Klinik  eingeliefert.  Der 
kachektiseh  aussehende  Mann  war  stark  ikterisch,  der  Urin  war  durch  Gallen- 
farbstoff dunkelbraun  gefärbt,  der  Stuhlgang  vollkommen  entfärbt.  Die  Tem- 
peratur betrug  36,2—36,7,  Puls  90,  schwach.  Die  Athmung  war  erschwert, 
beschleunigt,  mit  Schmerzen  verbunden,  die  bis  in  die  rechte  Schulter  aus- 
strahlten. Das  Abdomen  war  gleichmässig  aufgetrieben,  dor  grösste  Umfang 
betrug  86  cm.  Die  Leber  erschien  sehr  stark  nach  oben  gedrängt.  Der  rechte 
Hippenbogen  war  auf  Druck  schmerzhaft,  ebenso  das  gespannte  Epigastrium. 
Oberhalb  des  Nabels  fand  sich  lauter  tympanitischer  Klang  in  halbmondförmiger 
Figur,  während  die  abhängigen  Partien  des  Abdomens  gedämpft  erschienen 
und  Fluctuation   gaben.     Dieser  Flüssigkeitserguss  war  jedoch  nicht  ganz  frei 
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verschieblich.  Es  wurde  darauf  in  der  Mittellinie  das  Abdomen  punctirt  und 
-2700ccm  einer  tief  dunkelgrünen  Galle  entleert.  Ein  Ausstrich  dieser  Flüssigkeit 
auf  Glycerinagar  blieb  steril.  Nach  Verlauf  von  2  Tagen  jedoch  hatte  sich  der 
Erguss  in  der  Bauchhöhle  wieder  angesammelt. 

Nach  der  Anamnese  und  diesem  Status  musste  wohl  eine  Verletzung  der 
abführenden  Gallenwege  angenommen  werden  und  da  keine  Galle  im  Stuhlgang 
vorhanden  war,  glaubte  ich,  dass  es  sich  um  eine  Zerreissung  des  Ductus 
choledochus  handelte. 

Am  29.  9.,  also  19  Tage  nach  erfolgter  Verletzung,  machte  ich  die 
Laparotomie  mit  einem  20  cm  langen,  in  der  rechten  Mammillarlinie  vom 
Rippenbogen  nach  abwärts  laufenden  Schnitt.  Das  Peritoneum  parietale  sowie 
die  Darmschlingen  waren  schwarzgrün  verfärbt  und  überall  zeigten  sich  aus- 
gedehnte flächen  förmige  Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen  Darmschlingen 
und  der  vorderen  Bauchwand.  Nach  Lösung  einiger  Verklebungen  entleerte 
sich  dunkelgrüne  Flüssigkeit,  wie  sie  bei  der  Punction  zu  Tage  gefördert 
worden  war.  Nach  Loslösung  der  Darmschlingen  wurde  die  ünterfläche  der 
Leber  freigelegt  und  fand  sich  hier  die  leere  Gallenblase  vollkommen  iniact. 
Auch  am  Ductus  cysticus  und  choledochus  konnte  eine  Verletzung  nicht  ent- 
deckt werden.  Es  wurde  auch  ein  Finger  in  das  Foramen  Winslowii  eingeführt, 
^ber  in  der  Bursa  omentalis  hatte  sich  keine  Galle  angesammelt. 

Um  nun  die  obere  Leberfläche  besichtigen  zu  können,  mussten  auch  hier 
wieder  festere  Verklebungen  gelöst  werden,  worauf  sich  eine  enorm  grosse  sub- 
phrenische  Höhle  eröffnete,  welche  angefüllt  war  mit  mehreren  Litern  einer 
schwarzgi'ünen  zähen  Galle,  in  der  eine  geringe  Anzahl  alter  Blutgerinnsel 
schwammen.  Das  Zwerchfell  war  sehr  stark  nach  oben  gedrängt  und  stand  an 
der  3.  Rippe.  An  der  Convexität  des  rechten  Leberlappens  fand  sich  dann 
ein  schräg  verlaufender,  sehr  langer,  unregelmässiger,  tiefer  Einriss,  w^elcher 
durch  Fibrinauflagerungen  z.  Th.  geglättet  und  ausgefüllt  erschien.  An  eine 
Naht  dieses  Risses  konnte  bei  der  schweren  Zugänglichkeit  nicht  gedacht 
werden.  Es  wurde  die  Leberwundo  mit  Gaze  austamponirt  und  die  Bauchwunde 
verkleinert,  nach  dem  auch  auf  den  Ductus  choledochus  ein  Tampon  eingeCührt  war. 

In  den  ersten  7  Wochen  nach  der  Operation  befand  sich  Pat.  in  einem 
sehr  elenden  Zustande.  Das  Anfangs  hohe  Fieber  ging  nach  3  Wochen 
zurück,  um  aber  dann  wieder  aufzutreten.  Alle  Galle  floss  durch  die  Wunde 
ab,  so  dass  täglich  2  mal  der  Verband  gewechselt  werden  musste.  Die  Tam- 
pons wurden  am  16.  Tage  nach  der  Operatior^  entfernt  und  eine  Drainage  in 
den  subphrenischen  Raum  eingelegt,  denn  nur  hier  entleerte  sich  Galle.  Der 
Icterus  verschwand  nach  circa  3  Wochen,  nach  welcher  Zeit  auch  der  Urin 
frei  von  Gallenfarbstoff  gefunden  wurde.  Der  Stuhlgang  blieb  vollkommen 
entfärbt  und  das  Körpergewicht  ging  auf  77  Pfund  zurück.  Aus  der  Wunde 
entleerte  sich  auch  viel  Eiter. 

Dann  trat  zunehmende  Besserung  ein,  die  Wundhöhle  verkleinerte  sicli, 
Eiterung  und  Fieber  Hessen  nach,  der  Stuhlgang  färbte  sich  ein  wenig,  Appetit 
und  Körpergewicht  nahmen  zu.  Am  23.  12.  03  stiess  sich  unter  plötzlich  ein- 
setzendem Fieber  und  Schmerzen  ein  hühnereigrosses  nekrotisches,  gallig  ge- 
färbtes Stück  der  Leber  ab,  worauf  Schmerzen  und  Fieber  wieder  verschwanden. 
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Hierauf  erholte  sich  Pat.  schneller,  der  Gallenaasfluss  aus  der  Wunde  wurde 
immer  weniger,  der  Stuhlgang  färbte  sich  normal.  Bei  der  Entlassung  aus 
der  Klinik  am  17.  1.  04  ftihlte  sich  Pat.  vollkommen  wohl,  er  hatte  in  den 
letzten  7  Wochen  20  Pfund  zugenommen,  aber  es  bestand  immer  noch  eine 
Galle  secernirende  Fistel. 

Am  1.  März  stellte  sich  der  Pat.  nochmals  vor,  er  hatte  noch  13  Pfund 
ZQgenommen  und  war  beschwerdefrei.  Die  Fistel  war  jetzt  vollkommen  ge- 
schlossen und  die  Wunde  fest  vernarbt. 

Es  hatte  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  schwere  subcutane  Leber- 
verletz ung  gehandelt,  deren  Ausdehnung  bei  der  Operation  nicht  mehr  genau 
festzustellen  war.  Jedenfalls  müssen  grosse  Gallengängc  hierbei  eröffnet  worden 
seiD,  so  dass  sich  alle  Galle  in  das  Abdomen  entleeren  konnte.  Die  Blutung 
kann  nicht  sehr  stark  gewesen  sein.  Auch  hier  hat  sich  wieder  einmal  die 
relative  Unschädlichkeit  der  normalen  Galle  gezeigt,  wie  sie  durch  experimen- 
telle Untersuchungen  und  ähnliche  klinische  Beobachtungen  schon  öfter  fest- 
gestellt worden  ist.     • 

Herr  Franke  (Braunschweig):  M.  H. !  Bezüglich  der  vorgebrachten 
Methode  möchte  ich  bemerken,  dass  dies  eigentlich  nur  die  Methode  ist,  die  ich 
schon  1896  veröffentlicht  habe,  die  auch  Bottich  er  referirt  hat.  Ich  habe 
damals  schon  vorgeschlagen,  das  Peritoneum  mitsammt  der  Fascie  einfach  um 
den  Leberrand  herumzuschlagen  und  die  Leber  gewissermaassen  so  aufzu- 
hängen. Nur  bin  ich  noch  weiter  gegangen.  Meiner  Ansicht  nach  bietet  diese 
Art  der  Aufhängung  noch  nicht  die  genügende  Festigkeit.  Es  giebt  Wander- 
lebern, —  und  ich  habe  erst  vor  7  Wochen  wieder  eine  derartige  operirt  — , 
die  mit  colossajer  Heftigkeit  nach  unten  getrieben  werden,  namentlich  bei 
älteren  Frauen  vom  Lande,  bei  denen  dieAthmung  nicht  mehr  costal  ist,  sondern 
abdominal.  Da  genügen  diese  einfachen  Nähte,  mit  denen  man  das  Bauchfell 
an  die  Leber  angenäht  hat,  nicht. 

Ich  habe  damals,  1896,  und  seitdem  immer  wieder  die  Sache  so  gemacht, 
dass  ich  einen  Bauch  fei  Happen  gebildet  habe.  Ich  habe  in  zwei  verschiedenen 
Etagen  die  Bauchdecken  getrennt  mit  langem  paracostalen  Schnitt.  Erst  habe 
ich  Haut  und  Musculatur  durchschnitten.  Dann  gleitet  die  Musculatur  ausein- 
ander, and  ich  habe  nun  den  Bauchfellschnitt  unmittelbar  am  unteren  Muskel- 
rande angelegt.  Dadurch  bekomme  ich  eine  feste  Bandage,  gewissermaassen  ein 
festes  Aufhängeband.  Diesen  Lappen  habe  ich  um  den  Leberrand  herum- 
geschlagen und  angenäht.  Ausserdem  habe  ich  vorher  mittels  mehrerer  durch- 
greifender dicker  Gatgutnähte,  die  P/o-^^^^i^  ^'om  Leberrande  angelegt  wurden, 
die  Leber  an  der  Bauchwand  befestigt.  Nach  Yorziehung  des  oberen  Muskel- 
randes  habe  ich  diesen  von  aussen, her  durchstochen,  sodann  die  Leber,  und 
darauf  l^/^—^  cm  weiter  den  Faden  wieder  zurückgeführt  und  auf  der  Aussen- 
fläche  der  Musculatur  festgeknotet. 

Die  Leber  wird  dadurch  fest  angepresst.  Man  erzielt  dadurch  eine  Festig- 
keit, die  bisher  immer  genügt  hat,  die  Wanderleber  hoch  zu  halten.  Ich  meine, 
diese  durchgreifende  Naht  ist  durchaus  nothwendig,  um  in  solchen  Fällen  ein 
Festhalten  der  Wanderleber  in  der  oberen  Bauchregion  zu  erzielen. 

Herr  Th öle  (Sirassburg):     Langejübrurch  ««heint^j^ch  .seirÄU  Aeusse- 
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•  lungen  in  seiner  Monographie  ober  Gallenblasen-  und  Leber- Chirurgie  in  der 
deutschen  Chirurgie  anzunehmen,  dass  physiologischer  Weise  das  Pfortader- 
blut schon  beim  gesunden  Menschen  inficiit  sei  und  dass  die  Leber  die  Auf- 
gabe habe,  durcli  baktericide  Eigenschaften  das  Blut  zu  reinigen,  ebenso  wie 
die  Milz. 

Ich  habe  an  der  Strassburger  Klinik  Versuche  angestellt  über  Blutstillung 
bei  Leberresection,  und  dabei  15 mal  das  Pfortaderblut  bakteriologisch  unter- 
sucht, 4 mal  bei  Schweinen,  11  mal  bei  Hunden.  4  von  diesen  Hunden  hatten 
einen  Darmkatarrh.  In  allen  15  Fällen  ist  das  Pfortaderblut  absolut  steril  ge- 
wesen. Daraus  scheint  mir  hervorzugehen,  dass  physiologischer  Weise  das 
Pfortaderblut  nicht  so  unrein  ist,  wie  Langenbuch  es  angenommen  hat. 
Ob  bei  Darmkrankheiten  durch  Häufung  der  Bakterien  das  Pfortaderblut  in- 
ficirt  wird  —  ich  glaube  es  nicht,  denn  auch  bei -den  4  Hunden,  welche  Durch- 
fall hatten,  war  das  Pfortaderblut  steril. 

Wohl  möglich  ist  eine  Infection  des  Pfortaderblutes  bei  Eilerungen  im 
Gebiet  der  Pfortaderwurzeln,  wie  in  dem  zweiten  Fallenden  Herr  Gras  er  er- 
wähnte, bei  Perityphlitis.  Da  kommt  es  zu  Venen tbrombose  und  aufsteigender 
Infection  des  Pfortaderblutes.  Sonst  glaube  ich,  dass  die  Infection  von  Leber- 
wunden von  den  Gallenwegen  aus  zu  Stande  kommt.  Die  Infection  von  trau- 
matischen Leberwunden  kommt  hauptsächlich  bei  Rupturen  vor.  Dass  durch 
eine  solche  Ruptur  die  Leber  erheblich  geschädigt  ist  und  der  sowieso  geringe 
Druck  der  Galle  in  den  Gallen gefässen  noch  mehr  herabgesetzt  wird,  ist  ein- 
leuchtend, und  sehr  leicht  können  da  die  in  den  unteren  Abschnitten  des 
Choledochus  immer  vorhandenen  Keime  aufwärts  wandern.  Eine  hämatogene 
Infection  durch  die  Arteria  hepatica  kann  in  den  Fällen  des  Herrn  Gras  er 
jedenfalls  nicht  vorgelegen  haben,  weil  nur  in  der  Leber  Eiterung  und  sonst 
keine  pyämischen  Herde  vorhanden  waren. 

Herr  v.  Frisch  (Wien):  Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  Magenschuss, 
bei  welchem  während  der  Operation  die  sicher  vorhandene  Ausschusswunde 
aus  dein  Magen  trotz  genauen  Absuchens  der  hinteren  Wand  nicht  gefanden 
werden  konnte,  wurden  Experimente  angestellt  an  Gummiballons  und  thie- 
rischon  Mägen,  die  mit  Brei  gefällt  waren. 

Es  zeigte  sich,  dass  bei  Schüssen  mit  kleinkalibrigen  Geschossen  von  ge- 
ringer Durchschlagskraft  der  Ausschuss  aus  einem  elastischen  Sack  kleiner 
ist  als  der  entsprechende  Einschuss. 

Dabei  verhalten  sich  die  einzelnen  Schichten  der  Magenwand  verschieden 
zu  einander.  Der  auffallendste  Unterschied  zwischen  der  Verletzung  am  Ein- 
schuss und  derjenigen  am  Ausschuss  findet  sich  an  der  Serosa,  welche  bei 
matten  Kugeln  am  Ausschuss  im  Gegensatz  zur  Einschussöffnung  keinen  Defect 
aufweist.  Dies  erschwert  das  Zustandekommen  eines  Schleiroh autprolapses  und 
das  Austreten  von  Mageninhalt  oder  Blut.  Die  unter  den  genannten  Umständen 
an  sich  kleinere  Ausschussöffnung  erschwert,  unterstützt  durch  das  Verhalten 
der  Serosa,  das  Auffinden  der  Ausschussöffnung  und  erklärt  andererseits  die 
relativ  häufigen  Heilresultate  bei  ungenäht  gebliebenem  Ausschuss  aus  der 
hinteren  Magenwand.  (Cf.  Langenb.  Archiv.  Bd.  73.  Heft  III.) 
.     .  Heri^^chUn^giß  (Har>noTer)r  Die  Beweglichkeit  der  Leber  wird  wohl 
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nar  selten  Veranlassung  zu  einer  Operation  abgeben.  Ich  glaube,  man  wird 
sich  beschränken  dürfen  auf  die  Fälle,  wo  1.  die  Leber  besonders  tief  gesenkt 
ist,  sodass  die  Beschwerden  wirklich  erhebliche  werden,  und  wo  2.  die  Ver- 
grösserung  der  Leber  nicht  eine  so  hochgradige  ist,  dass  es  unmöglich  wird, 
das  Organ  an  seinen  richtigen  Platz  zurückzuschieben.  Sind  diese  Bedingungen 
aber  erfallt,  so  kann  die  Operation  indicirt  sein.  Nun  ist  die  operative  Fixation 
der  beweglichen  Leber  aber  mit  Schwierigkeiten  verbunden.  Die  einfache  Ver- 
näbung  der  Leber  mit  dem  parietalen  Peritoneum  genügt  ebensowenig,  wie  die 
AnnähuDg  des  Leberrandes  an  die  Rippen;  stets  wird  man  es  hiernach  erleben, 
dass  schon  nach  kurzer  Zeit  die  Lebersenkung  wieder  eintritt. 

Ich  bin  nun  ähnlich  vorgegangen  wie  mein  Vorredner,  aber  doch  mit 
einer  Abweichung,  die  mir  nicht  unwesentlich  zu  sein  scheint.  Ich  durch- 
schneide ebenfalls  hart  am  Rippenrande  in  weiter  Ausdehnung  die  Musculator 
bi:$  auf  das  Peritoneum,  löse  dieses  nun  aber  nicht  nach  unten  von  der  Bauch- 
wand,  sondern  nach  oben  flächenförmig  von  der  Thoraxwand  ab.  Es  gelingt 
das  überraschend  leicht  und  weit.  Hat  man  das  Peritoneum  etwa  3  Finger 
breit  von  der  Thoraxwand  abgedrängt,  so  wird  es  oben  abgetrennt.  Der  ganze 
Peritoneallappen  wird  nun  nach  unten  herumgeschlagen  und  sodann  die 
untere  Fläche  der  nach  oben  an  ihre  richtige  Stelle  geschobenen  Leber  auf- 
genäht. Nachdem  nun  auch  noch  der  Leberrand  durch  kräftige  Seidennähte 
an  die  Rippen  befestigt  wurde,  wird  schliesslich  die  ganze  Wunde  wieder 
geschlossen. 

Die  Fixation  der  Leber  wird  nun  also  durch  3  Momente  gesichert: 
1.  durch  den  Peritoneallappen.  2.  durch  die  Rippennaht,  3.  und  nicht  am 
wenigsten,  durch  die  Verwachsungen,  welche  zwischen  der  convexen  Leber- 
oberfläche und  der  durch  Ablösung  des  Peritoneums  wundgewordenen  Wand- 
fläcbe  eintreten. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  das  Resultat  solcher  Operation  längere  Zeit 
hindurch  zu  controliren  und  kann  versichern,  dass  die  Leber  gut  iixirt  und  die 
sehr  erheblichen  Beschwerden  dauernd  beseitigt  blieben.  Ich  glaube  deshalb 
diese  Methode  zur  Nachahmung  empfehlen  zu  können. 

Herr  Mayer  (Brüssel):  M.  H.I  Das  von  Herrn  Franke  1896  angegebene 
Verfahren  unterscheidet  sich  wesentlich  von  dem  unsrigen,  wie  es  eben  Herr 
Schlange  selbst  betont  hat.  Ich  habe  mich  auch  vielleicht  nicht  genügend 
deutlich  ausgedrückt  und  bitte  um  Entschuldigung.  Wir  vernähen  nämlich 
den  umgestülpten  oberen  Peritoneallappen  und  nicht  den  unteren  Theil.  Das 
ist  ein  ganz  bedeutender  Unterschied,  insofern  als  durch  Vernähen  des  oberen 
Peritoneal] appens  eine  wahre  Rinne  gebildet  wird,  in  der  die  Leber  liegt. 
Auf  das  Bedenken,  das  Herr  Schlange  eben  geäussert  hat,  das  Verfahren  sei 
deshalb  auf  die  Dauer  ungenügend,  kann  ich  natürlich  nicht  antworten,  da  die 
Kranke  erst  vor  vier  Monaten  operirt  ist.  Jedenfalls  besteht  seit  vier  Monaten 
aber  eine  vollkommene  Heilung.  Für  schwere  Fälle  aber  —  das  möchte  ich 
nooh  eben  betonen  —  ist  die  Methode  jedenfalls  nicht  genügend.  In  schweren 
Fällen,  und  das  sind  namentlich  solche,  wo  gleichzeitig  ein  Hängebauch  be- 
steht, muss  man  unbedingt  erst  eine  Bauchdeckenresection  (Laparektomie) 
voranschioken.    Wenn  man  schon  einmal  damit  beschäftigt  ist,  fixirt  man  am 
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.v/ungen. 
lungen  in  seiner  Monographie  über  Gallenbl" 

deulscben  Cliirurgic  anzunelimen,   das::  .^^diicitig  verkürzt,    in  dem 

lilut  schon  beim  gesunden  Menscbe-  ,.   'iebei  sicher  ii.tiit,  und  solche 

({ftbo  habe,  durch  baktericide  F*  _     '  ^jne  seit  7  Jahren  und  die  zwei 

die  Milz.  //-^'^^  »md  rollkommen  geheilt. 

loh  habe  an  der  St'  .  y_-'f,jj„  Unterhaltung,   welche  ich  nach- 

bei  Leberresection,  ur  .  J i^Zth  s'C''i  ''^^^  '*'''  sowohl  wie  Bötlichor 

sucht,  4iDaI  bei  Soh  '  ,^i'"'-^m\'o\.  f.  Chir.    1896  publicirten  Fälle 

einen  Darmkatarr'  . .-  ■J^a*  .'!/, »aftefasst  hatten  und  dass  sein  Verfahren 

wesen.     Darai-  "J^'^'^'j^  unserige. 

Pforladerblii'         -      ,r^'' fii*'' -..    M.  H.!     Sie  haben  mir  gewiss  gedankt,  dass 
Ob  bei  De  j..  ..^'''^i^'flf,  Abei  in  der  Hauptsache  möchte  ich  doch  richtig 

ficirt  w'  .'•''^.'"^x'*     tCfrthiolle   meiner  zweiten  Beobachtung  sehe   ifh 

fall  h  ,■•*  "'tfrl"-    ^eberabscess  und  keine  Thrombose  der  Vena  mesen- 

l^"",  i^      t(s  in   die  feinsten  Verzweigungen  hinein  nicht,  dass 
^  ^'''JnM"^''' **«■  ß""'*'*  gegeben  ist,    dass  die  Infection  des  Pfortader- 

Pj!,,  «n  ^'jlon  oos  dem  Wuraelgebiete  der  Pfortador  zu  Stande  ge- 
*/^  rf„,fi  ^^"/cheint  mir  von  cardinaler  Wichtigkeit  zu  sein, 
tro«'" '■''     nl8(^''*""'"'''"^'^^'     ^^    möchte  einem  Missversiändniss  be- 
'     Ww^'"^  ,(„jer  glaubte,    ich  habe  einen  unteren  läppen  gebildet.     Es 
^n«i-        jfij  hier  die  Abbüdong  zeigt,  ein  oberer  Lappen  und  der  wird 
■„  .■;V''"*   '  jgn  Lfberrand  herumgeschlagen. 

sg)  Herr '^örie    (Berlin):   „lieber  den  Zusammenliang  zwischen 
.  traVkunge"  der  Gallenwege  und  Pankreas-Enlziindungen." 
^^    Die  Entzündungen  der  Gallenwege  kdnnen  sich  auf  zwei  Wegen  auf  das 
I-W'l'«^  fortsetzen. 

Binmal  indem  von  dem  intrapankreatischen  Theile  des  Chole- 
jochns  au3  die  Entzündung  durch  die  Wand  des  Canales  auf  das  inlra- 
lobuläre  Gewebe  vordringt  und  dort  Entzündung  oder  Eiterung  hervorrud, 
Auch  die  pericholedochaien  Lymphdrüsen  können  dabei  beiheillgt  sein.  — 
Ferner  kann  ein  an  der  Stelle  des  Choledochns  lagernder  Stein  den  nahe 
daran  liegenden  Fankreasgang  comprimiren,  so  dass  das  Secrel  gestaut  wird 
und  der  Entzündung  im  Pankreas  Vorschub  geleistet  wird. 

Der  zweite  Weg  geht  durch  die  benachbarte  Mündung  des  C hole- 
dochus  und  des  Ductus  pankreaticus  am  Boden  desDiverticulum  Vateri.  Schon  der 
erste  Beschreiber  dieses  Gebildes,  der  alte  Anatom  Vater,  hat  angegeben, 
dass  man  nach  Zubinden  der  Spitio  der  Papilla  duodeni  durch  Injection  in  den 
Cboledochus  Flüssigkeit  in  den  Pankreasgang  einspritzen  kann. 

Der  Vortr.  bat  mit  Herrn  Dr.  Kratz  diesen  Versuch  an  13  Leichen  wieder- 
holt und  stets  positiv  ausfallen  sehen.  —  Die  Mündung  der  Gange  im  Diverti- 
culum  Vateri  hat  gewisse  Varietäten  (Ciaode  Bernard).  —  üpie  hat 
sehr  ausgedehnte  Untersuchungen  darüber  angestellt  und  gefunden,  dass  in 
ca.  3  von  10  Fällen  die  anatomischen  Verhältnisse  derart  sind,  dass  bei  Ver- 
schluss der  Papillenüffnung  Secret  aus  deni  Choledochus  in  den  Pankreasgang 
eintreten  kann. 
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Opie    hat    diesen    Vorgang    bei    einem    von    Halsted    wegen    acuter 

'ankreatitis   operirten  Patienten    beobachtet;    Die  Mündung  der  Papille  war 

f-ch  einen  Stein  verschlossen  und  Galle  in  den  Pankreasgang  eingedrungen. 

rversuche  zeigten,  dass  in  den  letzteren  eingebrachte  Galle  entzündungs- 

•ud  wirkt.  — 

Vortr.  berührt  nur  kurz  seine  Erfahrungen  über  chronische  indu- 
rative Entzündung  des  Pankreaskopfes  bei  Cholelithiasis,  welche  die 
von  Riedel  gemachten  Mittheilungen  bestätigen. 

Von  acuter  Pankreatitis  hat  Vortr.  in  Verbindung  mit  Gallenwegs- 
erkrankungen  7  Fälle  beobachtet:  2  Abscesse  im  Kopf  des  P.;  2  peri- 
pankreatische  Abscesse;  1  acute  Pettgewebsnekrose  und  Pan- 
kreatitis (ohne  Nekrose  der  Drüse);  2  mal  acute  nekrotisirende  Pan- 
kreatitis mit  Pettgewebsnekrose. 

In  einem  Falle  ist  die  Aetiologie  zweifelhaft,  es  fanden  sich  ausser  der 
Cholelithiasis  auch  Pankreassteine.  —  In  den  anderen  Fällen  ist  die  Gallen- 
wegserkrankung als  die  Entstehungsursacho  für  die  Pankreatitis  anzusehen 
0.  zw.:  4mal  Cboledochussteine,  Imal  sehr  zahlreiche  Gallensteine,  Imal  acute 
ascendirende  Cholecystitis  mit  Leberabscessen,  ohne  Steine. 

Die  Symptome  der  Pankreatitis  sind  von  denen  der  Cholecystitis 
nicht  immer  deutlich  abzugrenzen.  —  Die  wichtigsten  Erscheinungen  sind: 
epigastrischer  Schmerz,  Erbrechen,  Peritonitis  der  Oberbauch  gegen  d,  Neigung 
zu  CoUaps.  Typisch  ist  ein  querverlaufender  Tumor  im  Epigastrium.  Fieber 
besteht  meist,  fehlte  ganz  in  einem  der  Fälle. 

Die  Complication  der  Cholecystitis  mit  Pankreatitis  ist  eine  sehr 
schwere  Erkrankung  —  von  7  Fällen  sind  4  gestorben,  3  hergestellt. 

Fünfmal  wurde  nur  die  Galienstoinoperation  (Cystostomie  bez.  Cystek- 
toniie  mit  Drainage)  gemacht  —  von  diesen  genas  nur  1  Fall:  acute  Pettgewebs- 
nekrose mit  serösem  Exudat  im  Bauche,  behandelt  mit  Austupfen  und  Gaze- 
drainage  (Hahn,  Halsted). 

Einmal  wurde  ein  Choledochusstein  aus  dem  untersten  Ende  entfernt 
(Duodenotomie)  und  gleichzeitig  ein  Abscess  im  Pankreaskopf  eröffnet  mit 
nachfolgender  Drainage  und  Tamponade.    Heilung. 

Einmal  wurde  nach  Entfernung  sehr  zahlreicher  Gallensteine  das  Pan- 
kreas von  der  Bursa  omentalis  aus  freigelegt  —  nach  langwieriger  Ab- 
stossung  nekrotischer  Fetzen  aus  der  Bursa  kam  der  Fall  schliesslich  zur 
Heilung. 

Die  Wege  zur  Freilegung  des  Pankreaskopfes  bei  Gallenblasen- 
operationen sind  folgende: 

1.  retroduodenal,  durch  Verschiebung  des  Duodenum  median wärts  nach 
Lockerung  des  Peritoneum. 

2.  von  vom  her.  im  Winkel  des  Duodenum,  nach  stumpfem  Einreissen 
des  Ligam.  gastrocolicum. 

3.  Nach  Eröffnung  der  Bursa  omentalis  zwischen  Magen  und  Colon 
transversum. 

(Erscheint  ausführlich  in  Monographie.) 
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29)  Herr  Barth   (Danzig):     „üeber  indurative  Pankreatitis."*) 

30)  Herr  Ehrhardt  (Königsberg  i.  Pr.):  „üeber  die  von  den  Gallen- 
wegen ausgehenden  Peritonitiden."**) 

31)  Herr  Bardenheuer  (Cöln):  „Operative  Behandlung  eines 
Falles  von  acuter  Pankreatitis.    Pankreasblutung."  ***) 

Discussion: 

Herr  von  Beck  (Karlsruhe):  M.  H.!  Ich  möchte  nur  zur  Pankreas- 
chirurgie  einen  kurzen  Beitrag  geben.  Ich  habe  im  Jahre  1903  Gelegenheit 
gehabt,  eine  Frau  zu  operiren,  und  zwar  an  Pankreasnekrose.  Es  handelte 
sich  um  eine  Frau,  welche  acute  Gastroenteritis  durchgemacht  hatte,  nach  der 
Gastroenteritis  eine  acute  Cholecystitis.  Acht  Tage  nach  der  Cholecystitis 
traten  Schmerzen  in  Epigastrium  auf,  starke  Cyanose  und  Herzschwäche.  Ich 
diagnosticirte  damals  eine  Pankreatitis,  operirte  aber  nicht,  weil  der  Allgemein- 
zustand  schlecht  war.  Nach  10  Tagen,  während  Besserung  eingetreten  war, 
kam  es  zu  lieuserscheinungen,  und  ich  konnte  nachher  nachweisen,  dass  ein 
Exsudat  hinter  dem  Colon  descendens  aufgetreten  war.  Ich  machte  die  links- 
seitige Laparotomie,  entleerte  ein  stark  jauchiges,  fadenziehendes,  alkalisch 
reagirendes  Exsudat  und  fand  überall  eingestreut  in  die  Subserosa  des  Darmes 
Fettgewebsnekrosen.  Ich  ging  hinauf  bis  zum  Schwanz  des  Pankreas,  fand  den 
Schwanz  dos  Pankreas  nekrotisch,  nahm  die  nekrotische  Partie  weg,  drainirtc, 
tamponirte;  es  trat  Ausheilung  ein.  Nach  drei  Monaten  recidivirte  aber  der 
Pankreatitisanfall  und  es  entwickelte  sich  innerhalb  vier  Wochen  ein  cystischer 
Tumor  in  der  Oberbauchgrube.  Als  ich  die  Patientin  wiedersah,  hatte  sie  eine 
Dämpfungszone  in  der  ganzen  Oberbauchgrube,  iluctnirenden  Tumor,  und  ich 
stellte  die  Diagnose,  dass  sich  hier  eine  Cyste  in  dem  Pankreas  entwickelt 
hatte,  und  machte  den  medianen  Bauchschnitt,  kam  auf  die  stark  ausgedehnte 
Bursa  omentalis,  spaltete  die  Bursa  omentalis  und  entleerte  3  Liter  Pankreas- 
saft  aus  der  Bursa  omentalis.  Hinter  der  Bursa  omentalis  lag  das  vollständig 
nekrotische  Pankreas.  Ich  exstirpirte  die  nekrotische  Partie,  tamponirte,  drai- 
nirte,  die  Frau  ist  geheilt. 

Vorsitzender:  Herr  Sauerbruch  wird  im  Anschluss  an  die  jetzige 
Sitzung  mit  seiner  Kammer  eine  Operation  am  Oesophagus  des  Thieres  zeigen. 

(Schluss  128/4  Uhr.) 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungori.     Theil  II. 
*•)  Desgleichen. 
*•*)  Desgleichen. 
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Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  bitte  die  Herren,  möglichst 
hrz  ZQ  sein.  £s  scheint  mir,  dass  das  möglich  ist,  es  sind  vielfach  nur 
DemoDstrationen  von  einfachen  Fällen,  und  die  kann  man  bekanntlich  sehr 
schnell  vorstellen. 

Dann  mache  ich  nochmals  darauf  aufmerksam,  dass  alle  Themata,  die 
schon  einmal  veröffentlicht  sind,  auch  nur  ganz  kurz  hier  uoch  einmal 
enrähnt  werden  sollen;  es  sind  nämlich  Einzelne  heute  vorgemerkt,  die  über 
denselben  Gegenstand  mehrfach  schon  publicirt  haben. 

32)  Herr  Madelung  (Strassburg) :  „Verletzungen  der  Hypo- 
physis."*) 

Vorsitzender:  Bevor  wir  zur  Discussion  übergehen,  möchte  ich  Herrn 
Borchard  (Posen)  bitten,  da  Herr  von  Eiseisberg  auf  seinen  Vortrag  ver- 
zichtet hat. 

33)  Herr  Borchard  (Posen):  „Psychische  Störungen  bei  einem 
Abscess  des  Schläfenlappens/***) 

34)  Herr  Hildebrand  (Basel):  „Heilung  einer  rhinogenen  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus.^' 

Geheilte  Fälle  von  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  gehören  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Diese  Thatsache  und  vielleicht  die  Art,  wie  der  Fall 
geheilt  ist,  mag  die  Mittheilung  an  diesem  Ort  rechtfertigen. 

Zunächst  kurz  die  Krankengeschichte.  Ein  Herr  wird  wegen  Tuberkulose- 
Terdacht  in  einen  unserer  Höhencurorte  geschickt.  Dort  findet  sich  keine 
Tuberkulose.  Da  er  aber  öfter  an  chronischem  Rachenkatarrh  leidet,  wird  ihm 
die  Nase  gebrannt,  es  wird  ihm  das  Septum  gebrannt  und  Theile  von  der 
nnteren  und  der  mittleren  Muschel.  Nach  2  Tagen  stellt  sich  ziemlich  be- 
trächtliches Fieber  ein,  Unbehagen,  Frösteln ;  das  geht  aber  nach  ein  paar 
Tagen  etwas  zurück.  Er  macht  die  Reise  aus  den  Bergen  nach  Basel  —  unter- 
wegs war  er  schon  sehr  unruhig,  schlafsüchtig  — ,  und  kommt  hier  in  einem 
sehr  unglücklichen  Zustande  an,  hat  beträchtliche  Temperatursteigerung  und 
"wiederum  Schlafsucht.  In  den  nächsten  Tagen  steigern  sich  die  Erscheinungen. 
Die  Temperatur  nimmt  zu,  der  Puls  nimmt  ab,  und  es  zeigt  sich  zunächst  eine 
Erscheinung,  die  den  behandelnden  Arzt  aufmerksam  machte  auf  etwas  Be- 
sonderes, dass  nämlich  eine  Abducenslähmung  auf  dem  rechten  Auge  auftrat. 
Es  zeigten  sich  dann  Lidödeme,  es  zeigte  sich  Protrusion  des  Bulbus,  Anfangs 
missigen  Grades,  dann  nahmen  die  Erscheinungen  beträchtlich  zu.  Als  ich 
den  Patienten  sah,  hatte  er  einen  sehr  stark  vorgetriebenen  Bulbus,  das  obere 
Lid  hing  schlaff  herunter^  von  Bewegungen  des  Bulbus  war  keine  Rede,  nach 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Tbeil  11. 
**)  Desgleichen. 
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keiner  Richtung  hin.  Die  rechte  Pupille  war  etwas  erweitert,  während  die 
linke  Pupille  sehr  eng  war.  Dann  war  Chemosis  der  Gonjunctiva  vorhanden. 
Bei  der  Spiegeluntersuchurg  fand  sich  keine  eigentliche  Stauungspapille,  aber 
die  Venen  waren  geschlängelt;  dazu  hatte  der  Patient  am  Tage  vorher  Brech- 
reiz gehabt.    Sonst  zeigte  sich  nichts  weiter. 

Er  hatte,  als  ich  ihn  sah,  über  40^  Temperatur.  Der  Zusammenhang  der 
verschiedenen  Angenerscheinung^n,  die  so  ausgeprägt  waren  und  als  Stauungs- 
und Drucksymptome  aufgefasst  werden  mussten,  liess  uns  die  Diagnose  auf  eine 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  stellen,  weil  ja  die  Augennerven  sich  da 
sämmtlich  vereinigt  finden. 

Zunächst  trat  an  mich  die  Frage  heran:  was  soll  ich  thun?  Ich  sah  — 
ich  komme  nachher  noch  darauf  zurück  —  zunächst  von  einer  operativen  Be- 
handlung ab  und  entschloss  mich  zu  einer  anderen  Therapie,  nämlich  za  Ver- 
suchen mit  Serum,  und  zwar  Tavel'schem  Antistreptokokken-Serum.  Es  wurde 
mir  von  Kocher  empfohlen. 

Ich  vorsuchte  das,  spritzte  ihm  das  Serum  ein,  und  die  Erscheinungen 
gingen  im  Laufe  einiger  Tage  zurück.  Es  verminderte  sich  die  Protusion,  die 
Lidschwellung  —  die  Wange  war  auch  geschwollen  — ,  alles  das  ging  allmälig 
zurück. 

Nun  zeigte  sich  der  Verlauf,  der  anfangs  ja  sehr  gunstig  schien,  in  der 
nächsten  Zeit  wiederum  gestört  durch  plötzliche  Temperatursteigerung.  Als 
Ursachen  dieser  Temperatursteigerung  fanden  sich  erysipelatöse  Rötungen  und 
Schwellungen  an  den  Stellen,  wo  das  Serum  injicirt  war  —  es  war  an  beiden 
Vorderarmen  injicirt  und  am  Oberschenkel  — ,  sie  verschwanden  aber  bald 
wieder.  Sie  hatten  das  Eigenthümlicbe,  dass  sie  nicht  mit  Pulsverlangsamung 
einhergingen,  sondern  mit  frequenterem  Puls,  als  bei  der  vorhergehenden 
Temperatursteigerung,  Dann  kam  noch  einmal  eine  Fiebersteigerung,  von  der 
ich  zweifelhaft  war,  worauf  sie  beruhte.  Ich  spritzte  noch  einmal  Serum  ein, 
auch  das  hat  der  Patient  gut  vertragen.  Es  sind  dann  die  Erscheinungen  all- 
mälig abgeklungen.  Es  kam  eine  Function  nach  der  anderen  wieder 
zurück,  am  letzten  wiederum  diedosAbducens.  Auch  dieser  ist  bis  auf  eine  ganz 
kleine  Störung  wieder  hergestellt;  die  Doppelbilder,  die  vorhanden  waren  — 
alles  das  ist  geschwunden.  Es  sind  jetzt  ungefähr  4  Monate  her.  Der 
Patient  hat  mir  vor  kurzem  geschrieben,  er  fühle  sich  vollständig  geheilt. 

Für  die  Erscheinungen  von  Seiten  dos  Abducens  möchte  ich  Folgendes 
anführen  —  ich  habe  hier  die  Skizze  nach  einem  Präparat  anfertigen  lassen  — : 
da  (Demonstration)  ist  der  Abducens.  Er  liegt  also  mitten  im  Sinus  cavernosus, 
umgeben  von  verschiedenen  venösen  Räumen,  während  die  übrigen  Nerven  hier 
aussen  liegen,  derOculomotorius,  derTrochlearis,  der  erste  Ast  vom  Trigeminns, 
der  zweite  Ast,  sie  liegen  alle  ausserhalb,  sie  liegen  nicht  so  eingebettet  in 
dem  Sinus  cavernosus,  während  der  Abducens  hier  mitten  drin  liegt.  Dies 
mag  wohl  erklären,  dass,  wenn  eine  Sinustbrombose  eintritt,  der  Abducens 
zunächst  davon  betroffen  wird,  und  erst  bei  stärkerem  Druck  auch  die  anderen 
Nerven,  und  dass  er  auch  zuletzt  erst  sich  wieder  herstellt,  weil  er  den  grössten 
Druck  hat  aushalten  müssen. 

Ich  habe  in  dem  Titel  gesagt  „rhinogene".    Der  Patient  war  in  der  Nase 
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gebrannt  worden,  und  ein  paar  Tage  nach  dem  Brennen  stellten  sieb  die 
schweren  Erscheinungen  ein.  Es  wurde  nun  freilich  gleichzeitig  berichtet,  dass 
der  Patient  eine  Angina  gehabt  hätte.  Zwei  Tage  nach  dem  Brennen  war  sie 
aufgetreten  and  es  wurden  von  dem  behandelnden  Arzte  die  schweren  Er- 
scheinungen auf  die  Angina  geschoben,  nicht  auf  das  Brennen.  Beide  Ent- 
stehungsweisen sind  möglich.  Beide  sind  nicht  so  schwer  zu  erklären.  Wir 
wissen  erstens,  dass  durch  die  Lymphbahnen  Verbreitung  von  Enlzündungs- 
processen  möglich  ist,  aber  auch  die  Venenbahnen  können  wir  ja  sehr  gut  dafür 
ansprechen.  In  die  Ophlhalmica  superior  münden  die  ethmoidalen  Venen,  und 
in  die  Ophtha Imica  inferior  münden  Venen,  die  erstens  mit  dem  Plexus  plery- 
goideus  und  von  da  aus  mit  dem  Plexus  pharyngeus  in  Zusammenhang  stehen, 
so  dass  man  wohl  für  beide  Möglichkeiten,  sei  es  von  der  Angina  aus,  sei  es 
von  der  Brandwunde  aus,  den  Weg  für  die  Entstehung  der  Sinusthrombose  in 
der  Communication  der  Venen  hätte.  Es  ist  ja  auch  in  gewisser  Beziehung 
sehr  plausibel,  dass,  wenn  da  (Demonstration)  eine  Infection  hineinkommt,  sie 
auch  dahin  (Demonstration)  befördert  wird.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Aestc, 
die  in  die  Ophthalmica  einmünden,  alle  spitzwinklig  nach  dem  Gehirn  zu  ein- 
münden, so  ist  die  Stromrichtung  hier  ohne  w;eiteres  gegeben,  nämlich  nach 
dem  Sinus  cavernosus  hin. 

Nun  noch  ein  paar  Worte  über  die  therapeutische  Frage.  Ich  habe  mir 
selbstveretändlich  die  Frage  vorgelegt,  ob  ich  nicht  operativ  etwas  machen 
könnte.  Sie  wissen,  es  existirt  ein  Fall  in  der  Literatur  von  Bircher,  der 
eine  operativ  geheilte  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  darstellt.  Nun  freilich 
war  das  eine  otogene.  Es  war  bei  der  ersten  Operation,  die  wegen  des  Ohr- 
leidens gemacht  wurde,  schon  das  Felsenbein  entfernt  worden,  so  dass  es  nur 
eines  kleinen  Schrittes  bedurfte  an  den  Sinus  cavernosus  heran,  .le  mehr  man 
sich  die  Frage  anatomisch  überlegt,  um  so  weniger  kann  man  sich  für  Eingriffe 
an  dem  Sinus  cavernosus  begeistern,  wenn  es  auch  vorgeschlagen  ist.  Denn 
das  ist  ja  zweifellos:  es  stehen  viele  Hindernisse  im  Wege,  ehe  man  bis  an 
den  Sinus  herankommt.  Und  dann  möchte  ich  noch  eins  sagen:  Die  grosse 
Schwierigkeit  ist,  aus  dem  Sinus  cavernosus,  der  doch  seinen  Namen  nicht 
umsonst  hat,  das  Inficirte  einigcrmassen  vollständig  zu  entleeren,  in  aus- 
giebiger Weise  es  abzugrenzen  nach  vorn,  nach  hinten;  das  ist  äusserst  schwer. 
Ich  glaube,  dass  man  von  solchen  Versuchen  abstehen  muss. 

Nun  bin  ich  weit  entfernt,  den  Erfolg  mit  absoluter  Sicherheit  etwa  auf 
das  Serum  zurückzuführen.  Denn  es  sind  in  der  Literatur  geheilte  Fälle  be- 
richtet, ohne  dass  Serum  gespritzt  worden  war.  Immerhin  glaube  ich,  dass 
man  in  einem  so  verzweifelten  Fall  davon  Gebrauch  machen  soll. 

Dann  noch  ein  W^ort:  Es  ist  mir  damals  aufgefallen,  dass  nach  der  In« 
jection  ein  ganz  typisches  Erysipel,  Schwellung  und  Hautrötung  an  den  Armen 
und  dem  Bein  mit  Fieber  auftrat.  Das  Serum  war  aber  absolut  steril,  ich  habe 
es  darauf  prüfen  lassen.  Die  Erscheinungen  gingen  auch  in  1 — IY2  Tagen 
wieder  zurück. 

Discussion  zu  32—34: 

Herr  S  toi  per  (Göttingen)   hat   die  Section  eines  Mannes   mit   ausge- 
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sprochener  Akromegalie  gemacht;  der  wiederholt  in  der  Schlcsischen  Gesell- 
schaft für  vaterländische  Cultur  vorgestellt  (siehe  Berichte  der  Gesellschaft) 
worden  ist.  Aach  bei  ihm  wurde  ein  Schädeltrauma  (Fall  auf  den  Kopf)  als 
Ursache  der  Krankheit  angesehen,  aber  da  es  nachträglich  erst  behauptet 
worden  ist,  liegt  der  Zusammenhang  nicht  so  klar  wie  in  dem  Falle  von 
Madelung  mit  Schussverletzung. 

Ich  habe  die  Section  damals  unter  Berücksichtigung  aller  Kriterien  aus- 
geführt, die  in  der  damals  eben  erschienenen  Arbeit  von  Arnold  (Virchow's 
Archiv)  niedergelegt  waren.  Die  Hände  und  Füsso  waren  mächtig  vergrössert, 
unförmig;  das  stark  hervorgewachsene  Kinn  und  dio  riesige  Nase  entstellten 
den  nach  einer  Photographie  früher  wohlgebauten  Mann  ausserordentlich. 

Die  Section  ergab  eine  geschwulstartige  V^ergrösserüng  der  Hypophyse 
etwa  bis  zum  Dreifachen  der  normalen  Grösse,  und  zwar  von  adenomatösem 
Bau  im  Sinne  der  normalen  Hypophysenstructur,  ferner  eine  gleichgebaute 
Metastase  in  dem  rechten  Occipitallappen.  Die  Schilddrüse  war  unverändert. 
Ausser  den  akromegalischen  Veränderungen  war  bemerkenswert!!  die  starke 
allgemeine  Adipositas  des  Mannes,  die  auch  Madelung's  Patientin  bot. 
Madelung\s  Fall  ist  deshalb  so  werthvoll,  weil  die  Hypophysen  Verletzung 
im  Wachsthumsalter  erfolgte,  während  es  sich  in  meinem  Fall  um  einen 
40jährigen  Mann  handelte.  In  dieser  Beziehung  wird  man  naturgemäss  Unter- 
schiede erwarten  dürfen. 

Herr  Benda  (Berlin):  M.  H.!  Ich  habe  mich  mit  der  pathologischen 
Anatomie  der  Hypophysis  in  den  letzten  Jahren  viel  beschäftigt  und  aach 
mehrere  liierarische  Zusammenstellungen  gemacht.  Ich  glaube  in  der  That, 
dass  ein  Fall  von  einer  Hypophysisverletzung  bisher  in  der  Weise,  wie  er  hier 
vorgetragen  worden  ist,  noch  nicht  beschrieben  worden  ist  und  die  Beobach- 
tungen also  ganz  einzig  da  stehen  und  besonderes  Interesse  beanspruchen. 

Die  Probleme,  dio  uns  die  Beobachtung  des  Herrn  Madelung  aufgegeben 
hat,  dürfen  nach  zweierlei  Richtungen  hin  gesucht  werden  und  müssen  danach 
gesondert  behandelt  werden.  Das  erste  betrifft  die  beobachtete  Adipositas  und 
die  Frage  nach  dem  Zusammenhang  dieser  Veränderung  mit  der  Hypophysis. 
Es  ist  richtig,  dass  bisher  bei  den  Erkrankungen  der  Hypophysis  die  Beziehung 
zum  Knochenwachsthum  hauptsächlich  ins  Auge  gefasst  worden  ist  und  vielen 
Autoren  die  Einwirkung  der  Hypophysis  auf  das  Knochenwachsthum  schon 
sicher  gestellt  erscheint.  Ich  glaube  aber,  dass  wohl  nach  meinen  Erfahrungen 
—  und  ich  befinde  mich  da  in  Uebereinstimmung  mit  Erb,  Strümpell  und 
Ponfick  —  die  Veränderungen  der  Weichtheilo  in  erster  Linie  berücksichtigt 
werden  müssen,  und  dass  wahrscheinlich  auch  bei  der  ausgesprochenen  Akro- 
megalie die  Weichtheilveränderungen  primär  sind  und  die  Knochenverände- 
rungen  erst  folgen. 

Also  ich  stimme  darin  Herrn  Madelung  vollständig  bei,  dass  ein  Zu- 
sammenhang der  Adipositas  mit  einer  Hypophysisveränderung  denkbar  ist. 
Sehr  viel  schwerer  ist  aber  die  andere  Frage  zu  beantworten:  ob  gerade  eine 
Verletzung  der  Hypophysis  diese  Veränderung  bewirken  kann.  Wenn  wir  uns, 
soweit  dies  ohne  Sectionsbefund  möglich  ist,  eine  Vorstellung  von  der  Folge 
der  Verletzung  zu  machen  suchen,  so  werden  wir  doch  nunmehr  einen,    wenn 
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ioh  so  sagen  darf,  hypopbysipriven  Zustand  voraussetzen  müssen,  d.b.  es  wird 
TermaUich  eine  Zerstörung  und  Narbenbildung  der  Hypopbysis  eingetreten  sein. 
Es  ist  zuzugeben,  dass  nach  vielen  pathologisch-anatomischen  Beobachtungen, 
uDd  zwar  zuerst  ja  von  Pierre  Marie,  die  Akromegalie  auch  als  eine  hypo- 
pbysiprive  Krankheit  angesehen  worden  war.  Nach  den  neueren  Unter- 
sQcbungen,  unter  denen  namentlich  die  von  Tamburini  und  Hanau  in  dieser 
Ricbtang  grandlegend  gewesen  sind  und  die  von  mir  auch  in  vier  Fällen  von 
Akromegalie  mit  Hypophysisbefund  bestätigt  wurden,  ist  es  aber  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  die  progressiven  Wachsthumsveränderungen,  die  im 
Formenkreis  der  Akromegalie  in  Frage  kommen,  auch  mit  progressiven  Ver- 
ioderungen  der  Hypopbysis  im  Zusammenhang  stehen.  Die  Hypophysis  zeigt 
in  allen  diesen  Fällen  eine  adenomatöse  ^Yucherung,  wie  es  der  Herr  Vor- 
redner schon  ganz  richtig  betont  hat,  und  zwar  bisweilen  durchaus  von  dem 
Typus  der  normalen  Hypopbysis.  Es  sind,  wie  ich  gefunden  habe,  sogar  die 
eigentlichen  secretorischen  Zellen  der  Hyophysis  ganz  besonders  dabei  ver- 
mehrt, so  dass  wir  annehmen  müssen,  dass  diese  Veränderungen  mit  einer 
Hyperfunetion  der  Hypophysis  einhergehen.  Von  eigentlichen  regressiven  Er- 
krankungen des  Hypopbysisgewebes,  von  destructiven  Geschwülsten,  von 
Eilerang,  von  Gummiknoten,  von  Tuberculose  der  Hypophysis  liegen  genug 
Beobachtungen  vor,  aber  es  sind  dabei  eigentlich  fast  nie  secundäre  Wachs- 
tbumsstörungen,  weder  progressiver  noch  regressiver  Natur,  beobachtet  worden. 
Unter  den  wenigen  Fällen,  die  Wachsthumsveränderungen  bei  Degenerationen 
der  Hypophysis  festgestellt  haben,  befindet  sich  auch  einer  meiner  Fälle,  wo 
ich  bei  einem  Zwerg  ein  Teratom  der  Hypophysis  gefunden  habe.  Aber  diese 
Beobachtungen  sind  bisher  so  vereinzelt,  dass  wir  darauf  noch  kein  grosses 
Gewicht  legen  können.  £s  ist  jedenfalls  die  Anregung,  die  die  Beobachtung 
des  Herrn  Madelung  gegeben  hat,  eine  im  höchsten  Grade  werthvoUe. 

Herr  Friedrich  (Greifswald):  Nach  der  Erwähnung  des  Falles  von  mir 
seitens  des  Herrn  Borchard  möchte  ich  für  diejenigen  Herren,  die  sich  mit 
Hirncbirurgie  insbesondere  beschäftigen,  diejenigen,  die  vielleicht  in  Karlsbad 
damals  zur  Naturforscherversammlung  gewesen  waren  und  den  Kranken  unter- 
suchen konnten,  sagen,  dass  er  bis  zum  heutigen  Tage,  d.  h.  ^Yg  "^^^^  ^^^^ 
der  Exstirpalion  des  Tumors  aus  dem  Stirnhim  vollständig  gesund  ist.  Der  in 
der  Deutschen  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  67  eingehend  beschriebene  Fall  interes- 
sirtan  sich  ja  vielleicht  in  operativ-technischer  Beziehung  die  Chirurgen  nicht 
so  sehr,  wie  er  die  Psychiater  und  ganz  besonders  die  .Juristen  interessirt  hat, 
«JOd  namentlich  Lombrosisten  haben  sich  deswegen  an  mich  gewendet.  Der 
^'all  ist  dadurch  ausgezeichnet  und  steht  auch  vielleicht  einzig  in  der  Literatur 
^a,  dass  die  Stirnhirnpsychose  sich  entwickelt  hatte  über  ein  Jahr  hindurch,  dass 
^ie  Psychose  sich  wesentlich  zeigte  in  der  Alteration  der  sexuellen  Empfindung 
onddass  sie  bereits  zu  dem  Verbrechen  nahekommenderThatgetrieben  hatte,  dass 
mit  dem  operativen  Eingriff  die  ganze  Psychose  sofort  schon  am  nächsten  Tage 
gehoben  war,  dass  der  Kranke  nur  noch  2Y2  Wochen  hindurch  drei  Vcrfolgungs- 
ideen  festgehalten  hat,    um  auch  diese  dann  gleichzeitig  wieder  abzustossen. 

Es  wurde  in  Karlsbad  von  Seiten  des  Plerrn  von  Eiseisberg  an  mich 
die  Frage  gestellt,   warum  ich  den  grossen  Defect  am  Schädel   noch  nicht  gc- 
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schlössen  hätte,  und  der  Defect  war  in  der  That  gross  genug,  denn  es  wurde 
von  mir  abgetragen  die  Basis  der  ersten  Stirnwindung,  der  zweiten  Stirn- 
windung, es  war  eröffnet  worden  der  Seitenventrikel,  es  lag  im  Operations- 
gebiet das  Corpus  striatum,  das  Schädeldach  musste  mit  fortgenommen  werden, 
weil  die  DIploe  vom  Tumor  in  weitem  Umfang  durchwuohert  war,  so  dass  der 
Defect  im  Schädel  168  qctn  betrug.  Er  ist  heutigen  Tages  noch  ebenso  gross, 
und  auch  heutigen  Tages  habe  ich  keine  Veranlassung,  an  diesem  Defect 
irgend  etwas  zu  ändern,  da  mir  erst  ganz  vor  Kurzem  der  Kranke  mittheilte, 
dass  es  ihm  ganz  aasgezeichnet  ginge.  Er  ist  Baumeister  und  steht  dem  Betriebe 
von  mehreren  100  Arbeitern  mit  aller  Energie  und  Umsicht  wieder  vor,  und  was 
ich  noch  nachträglich  erwähnen  will:  er  hat  bereits  bald  nach  dem  operativen 
Eingriff  seine  Berufsthätigkeit  fast  in  vollem  Umfange  wieder  aufgenommen. 

Auf  die  theoretischen  Seiten  des  Falles  hinsichtlich  Hirnanatomie  und 
Psychiatrie  lasse  ich  mich  heute  nicht  ein,  und  nur  will  ich  noch  bemerken, 
dass  einer  der  hervorragendsten  Psychologen  der  Gegenwart,  Wundt,  mir 
gegenüber  sein  besonderes  Interesse  an  diesem  Falle  kundgegeben  hat. 

Da  solch  ein  einzelner  Fall  doch  gelegentlich  eine  grosse  experimentelle 
Beweiskraft  besitzen  kann,  so  ist  das  für  mich  die  Veranlassung  gewesen, 
nochmals  mit  diesen  wenigen  Worten  darauf  zurückzukommen.  Herr  Marchand, 
der  in  Leipzig  so  liebenswürdig  war,  diesen  Fall  mit  mir  in  Bezug  auf  die 
Tumorbildung  selbst  pathologisch-anatomisch  zu  studiren,  hat  sich,  was  für 
manche  von  Ihnen  für  die  Unfallpraxis  nicht  ganz  ohne  Belang  sein  dürfte, 
dahin  geäussert,  dass  das  in  der  Anamnese  des  Falles  sehr  genau  hervor- 
gehobene Trauma,  10  Jahro  zuvor,  gegen  die  rechte  Schädeiseite  wohl  im 
Stande  sein  kann,  diesen  psammomartigen  Tumor,  welcher  von  den  Hirnhäuten 
seinen  Ausgang  nahm,  zur  Entwicklung  zu  bringen. 

Herr  Krönlein  (Zürich):  M.  H.!  Ich  möchte  mir  nur  eine  ganz  kurze 
Bemerkung  erlauben  zu  dem  Vortrage  von  Herrn  Borchard.  Herr  Borchard 
hat  den  Fall  des  Fräulein  Dr.  Eleonore  Welt  hervorgehoben  und  ihn  als 
einen  der  Fälle  von  Stirnhirnverletzung  bezeichnet,  die  ihm  doch  nicht  ein- 
wandsfrei  seien  bei  der  Frage,  in  wie  fern  diese  Läsionen  mit  Charakterver- 
änderungen verbunden  seien.  Nun  muss  ich  bemerken,  dass,  so  lange  mir 
nicht  der  Beweis  geliefert  wird,  dass  dieser  Fall  nicht  einwandsfrei  sei,  ich 
doch  an  seiner  Bedeutung  festhalte,  und  das  ist  auch  der  Grund  gewesen, 
weshalb  ich  diesen  Fall,  den  ich  von  Anfang  an  bis  zu  Ende  selbst  beobachtet 
habe,  in  das  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  von  v.  Bergmann,  v.  Miku- 
licz und  V.  Bruns  als  ein  classisches  Beispiel  dieser  Art  von  Hirnverletzungen 
aufgenommen  habe.  Ich  gehe  auf  die  Krankengeschichte  nicht  ein;  das  Hand- 
buch ist  ja  wohl  in  Ihrer  aller  Händen,  und  Sie  können  die  Details  dort  lesen. 
Was  diesen  Fall  auszeichnet,  ist,  dass  er  unter  genauer  klinischer  Beobachtung 
vom  Tage  der  Verletzung  ab  bis  zur  Heilung  geblieben  ist,  dass  ich  ihn 
dutzend  Male  den  Klinicisten  vorgestellt,  dass  ich  ihn  operirt  habe  u.  s.  w., 
und  dass  ich  dann  die  Krankengeschichte  Dr.  Eleonore  Welt  für  ihre 
Dissertation  überliess.  Es  ist  eine  circumscripte  Läsion  des  Stirnhirns  ge- 
wesen, und  ich  weiss  nicht,  in  wie  weit  da  irgend  ein  berechtigter  Einwand 
gegen  meine  Auffassung  der  Läsion  gemacht  werden  könnte. 
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Was  aber  diesen  Fall  über  so  viele  andere  weit  hinausstellt,  ist  nach 
meiner  Ansicht  der  Umstand,  dass  er  nach  Jahresfrist  zur  Section  kam,  eine 
genaue  Section  des  Gehirns  von  Herrn  Prof.  Dr.  Klebs  und  eine  weitere  ge- 
naue mikroskopische  Untersuchung  der  verschiedenen  narbigen  Veränderungen 
des  Stirnhirns  an  Ort  und  Stelle  des  Traumas  angestellt  wurde. 

Also  in  Summa:  ich  halte  fest  an  der  Bedeutung  dieses  Falles  und  lasse 
mir  diese  Bedeutung  nicht  nehmen  bloss  durch  die  Bemerkung,  dass  er  nicht 
einwandsfrei  sei.  Ich  bin  aber  sehr  gern  erbötig.  anzuhören,  worin  die  Ein- 
wände bestehen,  und  vielleicht  bin  ich  dann  in  der  Lage,  diese  Einwände  zu 
widerlegen. 

Herr  von  t]iselsberg  (Wien):  M.H.!  Ich  habe  zahlreiche  Hypophysis- 
eistirpationen  an  jungen  Kätzchen  ausgeführt  und  in  allen  Fällen  ein 
negatives  Kesuitat  bekommen,  d.  h.  die  Thicre  haben  nur  wenige  Tage  diese 
Operation  überlebt.  Nachdem  durch  den  Vortrag  des  Herrn  Collegen  Made- 
lung vielleicht  mancher  von  Ihnen  ähnliche  Experimente  auszuführen  beab- 
sichtigen wird,  möchte  ich  nur  mit  einigen  Worten  darauf  eingehen.  Ich  habe 
bei  jungen  Kätzchen  in  tiefer  Narkose  mit  weiter  Eröffnung  des  Mundes  und 
Spaltung  des  weichen  Gaumens  die  Hypophysis  blossgelegt,  ein  Act,  der 
wenigstens  im  Beginn  nicht  besonders  schwer  ist.  Ich  glaube,  dass  nur  des- 
halb alle  Thiere  zu  Grunde  gegangen  sind  (mit  Ausnahme  eines  einzigen, 
welches  etwa  10  Tage  den  Eingriff  überlebt  hat),  weil  ich  bestrebt  war,  zu 
exact  die  ganze  Hypophysis  zu  exstirpiren.  Ein  Stückchen  davon  bekommt 
man  leicht  heraus,  aber  wenn  man  sie  ganz  herausnimmt,  bekommt  man 
meistens  zum  Schluss  eine  ziemlich  starke  Blutung. 

Nach  der  Vorstellung  des  Collegen  Madelung  werde  ich  in  Zukunft 
danach  trachten,  bei  jungen  Thieren  die  Hypophysis  blos  zu  verletzen,  und  da- 
nach beobachten,  ob  irgend  welche  akromegalischen  Erscheinungen  beim  Thier 
auftreten. 

Eine  weitere  Bemerkung  möchte  ich  mir  zu  dem  Vortrage  des  Herrn 
Borchard  erlauben.  Sie  bezieht  sich  auf  eine  kleine  technische  Hilfe,  die 
darin  besteht,  dass  man  in  den  Fällen,  wo  der  Prolapsus  cerebri  stark  ist  und 
man  keinen  weiteren  Abscess  im  Hirn  vermuthet,  durch  temporäre  Schwaram- 
compression  den  Prolapsus  sehr  gut  zurück  bekommt.  Natürlich  muss  unter 
diesen  Compressionen  immerfort  ein  eventuell  auftretender  Druckpuls  con- 
trolirt  werden.  Ich  habe  mit  dieser  Methode  grosse  Prolapse  in  überraschend 
kurzer  Zeit  (in  etwa  2—3  Tagen)  zur  vollkommenen  Reduction  in  das  Niveau 
der  übrigen  Haut  gebracht. 

Vorsitzender:  Herr  von  Eiseisberg  hat  vorhin  verzichtet  auf  seinen 
Vortrag.  Ich  möchte  mir  daher  erlauben,  ihm  das  Wort  zu  geben  zu  seinem 
anderen  Vortrage,  No.  52.  Kleine  Abweichungen  in  der  Tagesordnung  müssen 
Sie  mir  schon  gestatten. 

35)  Herr  von  Eiseisberg  (Wien):  „Amyloid kröpf."*) 
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36)  Herr  Lanz  (Amsterdam):    „Progenitur  Thyreopriver."*) 
Vorsitzender:  M.  H.!  Wir  haben  jetzt  noch  12  Krankenvorstellnngen, 

und  es  würden  auf  jede  etwa  6  Minuten  kommen,  wenn  die  eingebalten  werden, 
können  wir  sie  alle  erledigen. 

37)  Herr  Kausch  (Breslau):  ^Kleine  Beiträge  zu  den  plastischen 
Operationen."    Mit  Krankenvorstellung.**) 

38)  Herr  Joseph  (Berlin):  „Nasenverkleinerungen."  Mit  Kranken- 
vorstellung. 

Gestatten  Sie,  meine  Herren,  dass  ich  Ihnen  über  die  von  mir  ausgeführten 
operativen  Nasenverkleinerungen  berichte.  Es  handelt  sich  um  43  abge- 
schlossene Fälle  und  zwar  um  30  Männer  und  13  Frauen.  Alle  43  Fälle  be- 
trafen Deformitäten  der  äusseren  Nase.  Einige  von  ihnen  waren  mit  einer 
inneren  Deformität,  dem  Sohiefstand  des  Septums  vergesellschaftet. 

Der  Uebersicht  wegen  habe  ich  die  äusseren  Nasendeformitäten  oonform 
der  bei  Nasendefecten  üblichen  Nomenclatur  in  totale  und  parMelle  eingetheilt, 
je  nachdem  die  ganze  Nase  oder  nur  ein  Theil  derselben  verbildet  war;  und 
ich  bezeichne  dementsprechend  die  operativen  Maassnahmen  als  totale  und 
partielle  Rhinomiosis.  Die  partiellen  Deformitäten  habe  ich  in  Deformitäten 
des  fixirten  Theiles,  der  vorwiegend  knöchernen  oberen  Hälfte  der  Nase,  und 
in  solche  des  beweglichen  Abschnitts,  der  vorwiegend  häutig  knorpeligen 
unteren  Hälfte  der  Nase,  geschieden.  Ordne  ich  die  zu  besprechenden  Defor- 
mitäten in  diese  Hauptgruppen  ein,  so  ergeben  die  43  Nasenverbildungen 
folgende  Tabelle: 

Nasendeformitäten.  Zahl  der  De- 

I.  Partielle  Deformitäten  der  Nase:  formi täten***) 

A.  Deformitäten    des   fixirten  Theiles   der  Nase   (der 
knöchernen  Nase). 

1.  Höckernase  (spitzer  und  flacher  Höcker) ...  18  * 

2.  üebermässige  Breite  des  knöchernen  Theiles  der 

Nase 7 

a)  einseitig, 

b)  doppelseitig. 

B.  Deformitäten  des  beweglichen  (häutig-knorpeligen) 
Theiles  der  Nase. 

1.   Vorwölbung  (Aufblähung)  der  dreieckigen  Knorpel 

(Cartilag.  trianguläres) 2 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
••)  Desgleichen. 
**•)  Zählt  man   obige  Zahlen  zusammen,    so  beträgt  ihre  Summe   mehr  als 
43,  nämlich  73.      Das    liegt  daran,    dass    30  Fälle    wegen  Combination    zweier 
Verbildungen    in    zwei    Rubriken    aufgeführt    werden    mussten.      Es    sind    also 
73  Deformitäten  an  43  Patienten  behandelt  worden. 


f 
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a)  einseitig,  Zahl  der  De- 

b)  doppelseitig.  formitäten 

2.  Deformitäten    der    Nasenspitze   (besonders    der 
Cartilag.  alares). 

a)  die  einfache  Verdickung  der  Haut      ...  2 

b)  die  ballonartige  Verdickung  der  Nasenspitze  1 

c)  die  doppelkugelige  Nasenspitze    ....  1 

d)  die  schnabelartige  ,.  ....  3 

e)  die  plattenfönnige  „  ....  2 

f)  die  hakenartige  Nasenspitze  (Teufelsnase) .      .  1 

3.  Deformitäten  der  äusseren  Nasenscheidewand. 

a)  Schiefstand ' 3 

b)  abnormer    Tiefstand     der    Seh.    (hängende 
Scheidewand) 2 

4.  Abnormer  Tiefstand  eines  Nasenflügels  ...  1 

II.  Totale  Deformitäten  der  Nase. 

1.  die  lange  Höckernase  (Uebertreibung  der  semi- 
tischen Nase) 1() 

2.  die  stark  hervorspringende  spitze  Nase  (Clown- 
Nase)     9 

3.  die  kolbig  verdickte  gerade  Nase  (mit  kleinen 
Nasenlöchern) 1 

4.  die  akromegalische  (unförmig  breite  und  dicke) 

Nase 1 

5.  die  irreguläre  oder  skoliotische  Nase      .     .   ' .  2 
<>.  Schiefstand  der  ganzen  Nase  ......  1 

Summa:      73. 

Die  in  der  Tabelle  gewählten  Bezeichnungen  dürften  fast  alle  ohne 
Weiteres  verständlich  sein.  Als  irreguläre  oder  skoliotische  Nase  habe  ich  die 
Nase  eines  der  von  mir  operirten  CoUegen  wegen  ihrer  grossen  Aehnlichkeit 
mit  einer  doppelseitigen  Skoliose  (S-förmige  Krümmung  der  Mittellinie,  Auf- 
treibung der  Nase  oben  rechts  und  unten  links)  bezeichnet. 

Wie  aus  obiger  Zusammenstellung  ersichtlich,  hat  sich  nicht  nur  die 
Zahl  der  Fälle  vermehrt,  sondern  es  sind  auch  neue  Typen  zur  Behandlung 
gelangt,  welche  tbeils  zur  Anwendung  einer  neuen,  gleich  zu  beschreibenden 
Operationsmethode,  theils  zur  Modification  des  bisher  geübten  Verfahrens 
zwangen. 

Unter  den  neuen  abänderungsbedürftigen  Formen  der  Nase  ist  an  erster 
Stelle  die  abnorme  Breite  des  knöchernen  Abschnittes  der  Nase  zu  nennen, 
welche  ich  im  ganzen  7 mal  (3 mal  einseitig  und  4 mal  doppelseitig)  ausgeführt 
habe,  and  zwar  2raal  als  selbstständige  Operation  und  4  mal  als  Theiloperation 
einer  umfangreicheren  Nasen  Verkleinerung.  Die  erste  Verschmälerung  der 
knöchernen  Nase  führte  ich  am  18.  August  1901  aus.  Die  Operation  besteht 
in  der  Durchsägnng  des  Processus  frontalis  des  Oberkiefers  in  der  auf  der  bei- 
gegebenen Zeichnung  (Fig.  1)   durch  die  dicke  punktirte  Linie  angedeuteten 

Deutsehe  GeselUebaft  f.  Chirurgie.    XXXIII.  Congr.    I.  g 
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Richtung  und  Ausdehnung.  Ist  die  Seitenwand  der  Nase  vom  Oberkiefer  ab- 
getrennt, so  genügt  ein  nicht  zu  starker  Druck  mit  Daumen  und  Zeigefinger, 
um  sie  nach  der  Mittellinie  hin  zu  verlagern. 

Die  Operation  iässt  sich  so  ausführen,  dass  sie  keine  äussere  Narbe 
hinterlässt,  nämlich  auf  intranasalem  Wege.  Es  wird  ein  doppelschneidiges 
Messer  am  äussersten  Rande  der  Incisura  pyriformis  genau  unter  der  Nasolabial- 
falte  eingestochen,  sodass  die  Spitze  auf  der  äusseren  Fläche  des  Oberkiefers 
zu  liegen  kommt.  Diese  Einstichsöffnung  wird  so  weit  yergrössert,  dass  die 
Stichsäge  sie  gut  passiren  kann.  Diese  darf  in  ihrem  gezähnten  Theile  nicht 
zu  lang  sein,   da  sonst  die  Nasenflügel   verletzt  werden.     Zur  grösseren  Be- 


Fig.  1. 


Die  dicke  punctirte  Linie  giebt  die  Richtung  und  Ausdehnung  des  zum  Zwecke 
der  Nasenverschmäierung  auszuführenden  Sägeschnitts  an. 


quemlichkeit  lasse  ich  den  Griff  der  Säge  unter  einem  Winkel  von  «irca  70  ^ 
abknicken.  Um  auch  bei  engen  Nasenlöchern  den  Sägeschnitt  intranasal  leicht 
ausführen  zu  können,  fügte  ich  dieser  Knickung  eine  zweite  bajonettartige 
dicht  vor  den  Zähnen  hinzu.  Diese  Knickung  ist  für  die  linke  Hälfte  der  Nasen- 
seitenwand  nach  rechts -seitwärts  und  für  die  rechte  linksseitwärts  gerichtet 
(Fig.  2).  Es  ist  somit  am  praktischsten,  für  jede  Seite  eine  besonders  geformte 
Säge  zu  benutzen.  Führt  man  die  Verschmäleruqg  des  knöchernen  Theiles 
der  Nase  als  Theiloperation  einer  umfassenden  Nasenverkleinerung  aus,  bei 
welcher  der  Längsschnitt  in  der  Mittellinie  dpr  Nase  zur  Anwendung  kommt, 
so  kann  man  ebenso  gut  eine  gerade  Säge  durch  diese  vorhandene  Oeffnuag 
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«nShnn,  und  die  Durchtrennung  des  Oberkierers  in  der  bezeicbneten  Kioh- 
^  WB  der  Stirnseite  aus  ausführen. 


Säge  inr  intranasalen  Durehtreonung  des  Proceasua  frontalis  des  Oberkiefers. 


K.isenklemrae  (im  Gebrauch). 
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Sind  die  knöchernen  Seitenwände,  wie  angegeben,  medial  verlagert,  so 
müssen  sie  in  dem  angenäherten  Zustande  erhalten  werden,  da  sie  erfahrnngs- 
gemäss  die  Tendenz  haben,  sich  wieder  in  ihre  alte  Stellung  zurückzubegeben. 
Zu  diesem  Zweck  bediene  ich  mich  einer  Nasenklemme;  die  Nasenklemme 
(Fig.  3)  besteht  aus  zwei,  der  Form  der  knöchernen  Seitenwand  entsprechenden 
kleinen,  mit  Gummi  überzogenen  Metallplatten,  welche  mittelst  eines  kleinen 
Mechanismus  (Schraube  mit  Leitschiene)  innerhalb  der  in  Frage  kommenden 
Entfernungen  beliebig  weit  gestellt  werden  können.  Die  Nasenklemme  wird  weit 
gestellt  angelegt  und  dann  so  eng  geschraubt,  wie  dies  wünsch ensworth  er- 
scheint. Haftet  sie,  zumal  bei  fettiger  Haut,  nicht  recht,  so  drückt  man  sie  an 
die  Nase  mit  einem  horizontal  um  den  Kopf  gelegten  Bindenstreifen  fest  an,  in 
den  zum  Hindurchtreten  des  kleinen  Mechanismus  ein  Längsschnitt  geschnitten 
wird.     Auf  diese  Weise  erhält  man  einen  sehr  zweckmässigen  Ersatz  für  den 


Fig.  4. 


Ausschnitt  bei  stark  hervortreten- 
der   gerader    Nase    mit    normalen 
Nasenlöchern. 


Ausschnitt  bei  stark  hervortreten- 
d%x    krummer    Nase     mit    normal 
,       grossen  Nasenlöchern. 


sonst  nothwendigen,  aber  lästigeren  Gypsverband.  Die  Patienten  tragen  diese 
Nasenklemme,  falls  eine  äussere  Wunde  geschaffen  worden  ist,  etwa  vom 
10.  Behandlungstage  an.  Fand  jedoch  die  Operation  auf  intranasalem  Wege 
statt,  so  legt  man  die  Klemme  sofort  nach  erfolgter  Abschwellung,  etwa  am 
5.  Tage  nach  der  Operation  an.  Die  Klemme'  muss  mit  geringen  Unter- 
brechungen so  lange  getragen  werden,  als  die  Neigung  zur  Rückkehr  in  die 
alte  Stellung  besteht,  im  Durchschnitt  etw^a  10  Tage.  Besondere  Schwierig- 
keiten bot  ein  Fall  von  erheblichem  Schiefstand  der  oberen  Nasenhälfte,  bei 
welchem  auch  das  Septum  stark  nach  rechts  gelagert  war.  Hier  musste  nach 
erfolgter  Abtragung  des  übermässig  grossen  Höckers  (Fig.  4)  erst  die  Scheide- 
wand mittelst  einer  dicken  Catgntschlinge  gewaltsam  an  die  linke  knöcherne 
Seiten  wand  herangezogen  werden,  wodurch  für  die  Verlagerung  der  rechten 
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Seitenwand  erst  die  Bahn  frei  wurde.  Erst  dann  konnte  sie  medial  verlagert 
werden. 

Die  Operation  wird  am  besten  in  Schi  eich 'scher  Anästhesie  ausgeführt. 
Die  Patienten  empfinden  das  Geräusch  der  Durchsägnng,  aber  keine  Schmerzen. 
Der  durch  die  Verlagerung  nach  unten  hin  klaffende  Spalt  füllt  sich  mit  Callus 
aus,  und  die  Verschmälerung  der  Nase  ist  dann  eine  dauernde. 

Bei  der  Correctur  der  sonst  in  der  Zusammenstellung  erwähnten  abnormen 
Nasen  habe  ich  im  Allgemeinen  den  Operationsplan  beibehalten  können,  den 
ich  bereits  in  meiner  ersten,  diesen  Gegenstand  betreffenden  Arbeit  mitgetheilt 
babe^).  Indessen  habe  ich,  den  individuellen  Verhältnissen  entsprechend,  in 
manchen  Fällen  die  Methode  abgeändert.  Die  Modificationen  betreffen  in  der 
Hauptsache  den  ersten  Akt,  die  Entfernung  der  überflüssigen  Haut  und  der 
eingelagerten  Knorpel  th  eile. 


Fig.  5. 


Aasschoitt  bei  zu  grosser  gerader 
Nase  und  zu  grossen  Nasenlöchern. 


Ausschnitt  bei  übergrossem  Höcker 
und  breiter  (flacher)  unterer  Nasen- 
hälfte. 


Fig.  5  zeigt  Ihnen  einige  Formen  excidirter  Stücke  und  unter  den  auf- 
gestellten Präparaten  können  Sie  noch  andere  sehen  (Demonstration). 

Nasen höcker  habe  ich  einmal  als  selbstständige,  17mal  als  Theil- 
Operationen  einer  um fan gleicheren  Khinomiosis  abgetragen.  Rechnet  man  die 
Fälle  von  zu  stark  hervorspringender  gerader  Nase  hinzu,  bei  denen  mit  der 
Verkleinerung  der  unteren  Hälfte  der  Nase  zur  Vermeidung  einer  Höckerbildung 
auch  der  obere  Theil  des  Nasengerüstes  mit  abgetragen  werden  musste,  bei 
denen  also  die  Höckerbildung  in  statu  nascendi  bekämpft  werden  musste,  so 
beträgt  die  Zahl  der  Höckerabtragnngen  27. 

Die  Operationsmethode  ist  verschieden,  je  nachdem  die  Höckerabtragnng 
Als  selbstständige  oder  Theiloperation  einer  umfangreichen  Nasen  Verkleinerung 


*)   Jacques    Joseph,    Ueber   die    operative    Verkleinerung   einer   Nase 
(Rhioomiosis).    Berliner  klin.  Wochenschrift.    1898.   No.  40. 
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ausgeführt  wird.  Handelte  es  sich  um  eine  oinfacbe  Höckerabtragang,  so  habe 
ich  mittels  Längsschnittes  den  Höcker  freigelegt  und  ihn  mit  dem  Meissel  ab- 
getragen. War  der  Nasenrücken  etwas  zu  platt,  so  rundete  ich  die  Nasenbeine 
mit  meinem  Knochenhobel*)  ein  wenig  ab.  Ob  man  nun  einen  Längsschnitt 
oder  einen  queren  Eröftnungsschnitt  macht,  erscheint  mir  hinsichtlich  der 
Narbenbildung  unerheblich.  Die  Längsnarbe  ist  vielleicht  etwas  länger  als  die 
Quernarbe,  hat  aber  den  Vorzug,  dass  sie  in  der  Spaltbarkeitsrichtung  der 
Haut  liegt  und  darum  noch  sicherer  unauffällig  wird  wie  eine  Quernarbe.  Hin- 
sichtlich der  Formgebung  bietet  der  Längsschnitt  aber  den  grossen  Vortbeil, 
dass  man,  zumal  bei  grossen  Nasenhöckern,  unter  Leitung  des  Auges  mit  un- 
gleich grösserer  Sicherheit  eine  glatte  Nasenform  (Profil  und  Seitenwände)  er- 
reichen kann.  Auch  dürfte  bei  grossem  Höcker,  wie  in  Fig.  7,  die  Entfernung 
eines  Theiles  der  ihn  bedeckenden  Haut  unumgänglich  sein. 

Ist  der  Nasenhöcker  nicht  zu  stark  hervortretend  und  seine  Abtragung 
eine  Theiloperation  einer  totalen  Verkleinerung  der  Nase,  so  kann  man,  wie 
ich  dies  in  mehreren  Fällen  mit  gutem  Erfolge  gethan  habe,  den  Längsschnitt 
durch  die  Haut  über  dem  Nasenhöcker  fortlassen  und  von  dem  bereits  früher 
von  mir  angegebenen  umgekehrten  V-Schnitt  aus,  der  dicht  oberhalb  der  Nasen- 
spitze seinen  höchsten  Punkt  hat,  subcutan  die  Abtragung  des  Höckers  vor- 
nehmen. Man  verwendet  hierzu  am  besten  eine  feine  gerade  Säge  und  event. 
zur  Abtragung  etwa  restirender  kleiner  Unebenheiten  eine  schmale,  gerade 
Knochenfeile,  die  an  der  der  Haut  zugekehrten  Seite  glatt  und  abgerundet  ist. 

Von  kleineren  Nasenverbildungen  will  ich  noch  kurz  die  Aufblähung  der 
dreieckigen  Knorpel  und  der  hängenden  Nasenscheidewand  besprechen.  Die 
Aufblähung  der  dreieckigen  Knorpel  habe  ich  durch  spindelförmigen 
Ausschnitt  aus  ihm  und  der  ihn  bedeckenden  Haut  und  Schleimhaut  mit 
darauffolgender  Wundnnht  beseitigt.  Die  dreieckigen  Knorpel  lassen  sieb  zwar 
von  innen  her  freilich  mitsammt  der  Schleimhaut  leicht  auslösen.  Es  tritt  aber 
dann  nicht  die  gewünschte  dauernde  Abflachung  ein,  da  secundär  infolge  des 
inneren  Narbenzuges  die  äussere  Haut  sich  wieder  vorwölbt.  Ich  habe  diese 
Beobachtung  in  einem  Falle  gemacht,  in  welchem  der  Patient  durchaus  jede 
äussere  Narbe  vermieden  sehen  wollte. 

Die  hängende  Nasenscheidewand  ist  meistens  eine  Theilerscheinung 
einer  in  toto  verlängerten  Nase.  Mit  ihr  hängen  also  auch  meistens  die  Nasen- 
flügel zu  weit  herunter.  In  diesen  Fällen  ist  eine  keilförmige  Excision  aus  dem 
vorher  durch  V-förmigen  oder  queren  Eröffnungsschnitt  freigelegten  Septom 
angezeigt.  In  einem  Falle,  in  welchem  das  Herabhängen  des  Septums  durch 
eine  übermässige  Entwicklung  der  Spina  nasalis  inferior  bedingt  war,  habe  ich 
mit  bestem  Erfolge  den  grössten  Theil  davon  abgemeisselt.  —  Stehen  aber  die 
Nasenflügel  hoch  und  die  Scheidewand  für  sich  allein  abnorm  tief,  was  den 
Nasenlöchern  ein  unförmiges  Aussehen  verleiht,  besonders,  wenn  die  Schleim- 
haut roth  ist,  so  genügt  ein  T-  oder  pilzförmiger  Ausschnitt  aus  dem  Septum 
(Fig.  6). 


*)  Cf.  Jacques  Joseph,  Ueber  einige  weitere  operative  Naseuverkleine- 
rangen.     Berliner  klin.  Wochenschr.    1902.    No.  36. 
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Bei  der  ak romegal i sehen  Nase  musste  umgekehrt  der  V-förmige  Aus- 
schnitt ganz  besonders  gross  sein. 

Was  die  Frage  der  Gefahr  betrifft,'  so  habe  ich  bei  meinen  43  Fällen 
weder  Tpdes-  noch  üble  Zufälle  gehabt,  und  ich  darf  wohl  daher  die  Operation 
als  ungefährlich  bezeichnen.  Die  Heilung  erfolgte  in  allen  Fällen  per  primam, 
die  Narben  waren  nach  einer  kurzen  Uebergangszeit  unauffällig,  mehrfach 
sogar,  nach  dem  eigenen  Urteil  der  Operirten,  kaum  sichtbar. 

Ich  habe  einige  in  Berlin  ansässige  Patienten  hier  herbestellt,  dieselben 
haben  Photographien  in  Händen,  welche  Ihnen  auch  den  Zustand  vor  der 
Operation  zeigen  werden.  Ich  bitte  Sie,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  die 
jetzige  Gestalt  der  Nase  unauffällig  ist  und  besonders,  dass  die  Narben  un- 
scheinbar sind. 

Fig.  6. 


Pilzartiger  Ausschnitt  bei  hängen- 
der Nasenscheidewand. 


Narbe  nach  Vereinigung  der  Wund- 
ränder. 


Ich  habe  Ihnen  ferner  von  anderen  Operirten  eine  Anzahl  Photographien 
mitgebracht,  welche  Ihnen  gleichfalls  die  kosmetischen  Erfolge  vor  Augen 
fuhren  werden  (Fig.  7—12;  des  mangelnden  Raumes  wegen  müssen  die  Ab- 
bildungen anf  3  Fälle  beschränkt  bleiben). 

Bezüglich  der  Motive  zur  Operation  kann  ich  mich  in  ähnlicher  Weise 
äassem  wie  in  meinen  ersten  Publicationen.  In  allen  Fällen  handelte  es  sich 
um  psychische  Depressionszustände  aus  Anlass  von  Nasenverbildungen.  Die 
Patienten  waren  befangen  im  Verkehr  mit  ihren  Nebenmenschen,  zum  Theil 
menschenscheu,  nnd  hatten  den  dringenden  Wunsch,  unbefangen  und  unbe- 
lästigt  sich  bewegen  zu  können.  Manche  von  ihnen  klagten  über  empfindliche 
Nachtheile  in  der  Ausübung  ihres  Berufes,  sei  es,  dass  sie  als  Vorgesetzte  ihre 
Autorität  nur  mit  Mühe  zur  Geltung  bringen  konnten,  sei  es,  dass  sie  im  ge- 
schäftlichen Verkehr  (als  Reisende  etc.)  materielle  Einbusse  erlitten. —  Besonders 
interessant  ist  der  Fall  einer  jungen  Schauspielerin,  welche  ihrem  Wesen  nach 
für  das  naive  Fach  geeignet  war,  aber  eine  etwas  zu  lange  nnd  mit  flachen 
Hockern  belastete  Nase  hatte   (Fig.  11).     Durch  die  Operation   ist  ihre  Nase 
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kürzer  und  gerade  geworden  (Fig.  12)  und  steht  nach  ihrer  Meinung  nun  nicht 
mehr  im  Widerspruch  zu  den  von  ihr  darzustellenden  Rollen. 

Verfährt  man  nach  obigen  Methoden,  so  kann  bei  sorgfältiger  Berechnung 
der  Grössen-  und  Formverhaltnisse  der  zu  excidirenden  Stücke  und  einer  exact 
ausgeführten  Wundnaht  der  kosmetische  £rfolg  nicht  ausbleiben  und  die 
operative  Nasenverkleinerung  wird  —  davon  bin  ich  fest  überzeugt  —  auch 
fernerhin  noch  manchem  Unglücklichen  die  Lebensfreude  wiedergeben  und, 
wenn  er  durch  seine  Verunstaltung  am  Erwerb  verhindert  war,  die  Gelegenheit 
zur  Bethätigung  seiner  Fähigkeiten  verschaffen. 

39)  Herr  Samter  (Königsberg  i.  Pr.):  „Ueber  blutige  Reposition 
der  veralteten  irreponiblen  Kiefergelenksverrenkung."  MitKranken- 
vorstellung. 

Die  blutige  Reposition  der  irreponiblen  Kieferluxation  ist  m.  £.,  soviel 
ich  aus  der  Literatur  ersehen  konnte,  noch  nicht  ausgeführt,  und  aus  diesem 
Grunde  erlaube  ich  mir,  den  verstehenden  Fall  vorzustellen. 

Die  doppelseitige  Luxation  bestand  bereits  übet  1  Jahr,  als  die  Ope- 
ration ausgeführt  wurde,  und  zeigte  noch  alle  die  Erscheinungen,  die  eine 
frische  Luxation  hat,  mit  Ausnahme  des  Umstandes,  dass  eine  gewisse  Beweg- 
lichkeit der  Unterkieferknochen  eingetreten  war.  Es  stand  die  untere  Zahnreihe 
12  mm  vor  der  oberen  Zahnreihe.  Der  Versuch,  die  Luxation  unblutig  zu 
reponiren,  misslang  in  der  Narkose,  und  aus  diesem  Grunde  entschloss  ich 
mich  zu  folgendem  Operations  verfahren.  Ich  ging  davon  aus,  dass  die  Hinder- 
nisse für  die  Reposition  im  Wesentlichen  der  M.  masseter  und  der  M.  ptery- 
goideus  intern,  seien,  wie  Sie  das  an  diesem  Bilde,  welches  unter  Benutzung 
einer  Spalteholz 'sehen  Abbildung  hergestellt  ist,  sehen:  Da  der  Unter- 
kieferwinkel in  Folge  der  Verrenkung  beiderseits  nach  vorn  und  oben  verschoben 
war,  mussten  die  beiden  Muskeln  in  Folge  Annäherung  von  Ursprungs-  und 
Endpunkten  eine  nutritive  Verkürzung  und  veränderte  Zugrichtung  erhalten 
haben.  Es  wurde  nun  um  den  Kieferwinkel  ein  bogenförmiger  Schnitt  geführt 
(wie  bei  der  Freilegung  des  III.  Trigeminusastes  nach  Lücke-Sonnenburg), 
die  genannten  Muskeln  vom  Kieferwinkel  subperiostal  losgelöst.  Gleichzeitig 
konnten  in  der  normalen  Gelenkgrube  und  in  der  Umgebung  des  verrenkten 
Proc.condyloideus  Bindegewebszüge  gelöst  werden,  indem  ich  an  der  schmalen 
Hinterfläohe  des  aufsteigenden  Unt^rkieferastes  mit  einem  Krause 'sehen  ge- 
bogenen Elevatorium  in  die  Höhe  ging. 

Die  Reposition  gelang  rechts  sofort,  und  zwar  unter  Anwendung  nur  ganz 
geringer  Kraft.  Um  mir  darüber  Gewissheit  zu  verschaffen,  ob  das  von  mir 
supponirte  Hindemiss  thatsächlich  bestand,  hatte  ich  auf  der  linken  Seite  zu- 
nächst bloss  den  Kieferwinkel  freigelegt,  wobei  nur  die  hintersten  Fasern  beider 
genannter  Muskeln  abgelöst  worden  waren,  und  es  gelang  mir  nicht,  trotzdem 
ich  lange  mit  grosser  Kraft  in  der  Karkose  mich  bemühte,  die  Reposition  aus- 
zuführen. Erst  als  ich  wieder  die  Muskeln  löste,  nachher  auch  noch  mit  dem 
Elevatorium  in  die  Höhe  ging,  erfolgte  die  Reposition. 

M.  H. !  Ich  glaube,  dass  in  diesem  Verlauf  der  Operation  ein  sicherer 
Beweis  dafür  gegeben  ist,  dass  diese  Hindernisse  thatsächlich  so  sind,  wie  ich 
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sie  vorausgesetzt  habe.  Nachdem  die  letzten  Jahre  an  anderen  Gelenken,  am 
Ellenbogengelenk  und  an  der  Hüfte,  gezeigt  haben,  dass  man  anstatt  der  Ke- 
section  mit  der  blutigen  Reposition  auskäme  —  ich  erinnere  hier  bloss  an  die 
bekannten  Mittheilungen  aus  der  Eiselsberg'schen  Klinik,  die  sich  auf  das 
Ellenbogengelenk  bezogen  —  ist  wohl  auch  bezüglich  der  Kiefergelenke  zu  er- 
warten, dass  man  künftighin  nicht,  wie  es  bisher  gelegentlich  der  Fall  war, 
die  Resection  ausführte,  soodem  die  blutige  Reposition.  Es  war  hier  eine  ge- 
naue mechanische  Analyse  der  Repositionshindernisse  möglich.  Ob  eine  solche 
Analyse  auch  bei  den  grösseren  Gelenken,  wo  die  Verhältnisse  complicirter 
sind,  möglich  sein  wird,  muss  die  Zukunft  Lehren.  Ich  stelle  den  Kranken, 
der  vor  Ihnen  steht,  vor,  damit  Sie  sich  überzeugen,  dass  die  Reposition  er- 
folgt ist.  Es  ist  das  auch  aus  dem  Röntgenbilde  ersichtlich.  Die  untere  Zahn- 
reihe steht  hinter  der  oberen  Zahnreihe.  Der  Processus  condyloideus  steht  an 
der  richtigen  Stelle.  Die  beiden  Wunden,  welche  primär  verheilt  sind,  haben 
durchaus  keine  entstellenden  Narben  hinterlassen,  und  nur  der  Unterkiefer 
zeigt  eine  leichte  VergrÖsserung  seines  Winkels;  er  hat  offenbar  in  dem  ein 
Jahr  dauernden  Bestände  der  Luxation  Zeit  gehabt,  in  dieser  Weise  auszu- 
vachsen. 

« 

40)  Herr  Gluck  (Berlin):  „Ueber  Exstirpation  des  Pharynx  und 
Larynx  mit  dem  Halstheile  des  Oesophagus.^^*) 

Vor  genau  50  Jahren  hat  B.  von  Langenbeck  in  seiner  Berliner  Klinik 
die  Exstirpation  des  Kehlkopfes  bei  malignen  Geschwülsten  erörtert  und  in 
einem  klinischen  Falle  auszuführen  beschlossen:  die  Laryngectomie  ist  dann 
seit  1870  eine  Domäne  B i II roth 'scher  Iniative  und  derjenigen  seiner  Schüler 
Czerny  und  Gussenbauer  geworden. 

Im  Jahre  1879  hat  B.  von  Langenbeck  auf  dem  Chirurgen -Congress 
„Ueber  Exstirpation  des  Pharynx"  folgendes  geäussert: 

„M.  H. !  Es  mag  Ihnen  gewagt  erscheinen,  wenn  ich  Ihr  Interesse  für  eine 
Operation  in  Anspruch  zu  nehmen  versuche,  welche  mir  bisher  nur  unglück- 
liche Resultate  geliefert  hat.  Aber  gerade  dieser  Umstand  veranlasst  mich, 
dieselbe  hier  zu  besprechen,  weil  ich  hoffe,  dass  es  vereinten  Bemühungen 
gelingen  wird,  die  in  ihrer  Ausführung  vollkommen  sichere,  in  ihren  Folgen 
aber  so  gefährliche  Operation  in  die  chirurgische  Praxis  einzuführen.^^ 

V.  Langen  bock,  dessen  Assistent  ich  damals  war,  stellte  mir  die  Auf- 
gabe, eine  Methode  ausfindig  zu  machen,  welche  die  absolut  letale  Schluck- 
pneomonie  nach  diesen  und  ähnlichen  operativen  Eingriffen  sicher  zu  vermeiden 
vermöchte. 

Heute,  50  Jahre  nach  v.  Langenbeck 's  Conception  der  Idee  der  La- 
ryngectomie bei  malignen  Tumoren,  25  Jahre  nach  seinem  Vortrage  über  Ex- 
stirpation des  Pharynx,  glaube  ich  diese  Aufgabe  gelöst  zu  haben. 

Auf  dem  Chirurgen-Congress  1902  habe  ich  meine  Erfahrungen  über  den 
gegenwärtigen  Stand  der  Chirurgie  des  Kehlkopfes,  Pharynx  und  der  Trachea 


*)  Siehe  die  ausführliche  Arbeit  in  der  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  etc. 
1904.     No.  3  u.  4. 
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mitgetheilt,  heute  will  ich  mich  im  Wesentlichen  auf  den  Schlundkopf  und 
Oesophagus  beschränken. 

Ich  habe  in  einer  Serie  von  11  Pharyngectomien  mit  Exstirpation  des 
Larynx  und  Halstheiles  des  Oesophagus  9  Heilungen  und  2  Todesrälle  gehabt, 
einen  Exitus  nach  3  Tagen  im  Collaps  bei  einem  71jährigen  Patienten,  einen 
zweiten  an  einer  secundhren  Carotisblutung  bei  einem  inoperablen  Recidiv  in 
der  Regio  supraclavicularis.  Dieses  ungemein  heachtenswerthe  operative  Re- 
sultat ist  ebensowohl  der  Methode  und  Technik,  als  auch  der  Pflege  und  Nach- 
behandlung zu  verdanken,  basirt  aber  auf  der  im  Jahre  1881  von  uns  in  der 
Arbeit  „üeber  prophylaktische -Resection  der  Trachea"  aufgestellten  These. 

„Bei  Exstirpation  des  Larynx,  oder  allgemeiner  ausgedrückt,  bei  all'  den- 
jenigen Operationen,  welche  bisher  durch  FremdkÖrperpneumonie  so  ungemein 
häufig  den  Tod  herbeiführten,  bietet  die  prophylaktische  Resection  der 
Trachea  und  das  Einnähen  des  Trachealstumpfes  in  ein  quer  angelegtes 
Hautknopfloch  des  Jugulums  eine  absolute  Garantie  gegen  die  Entwickelang 
schluckpneumonischer  Herde." 

Mag  die  Art  des  Vernähens  und  das  üeberdachen  des  Trachealstumpfes 
mit  einem  soliden  Gewebe  und  Hautwalle  gewisse  technische  Modificationen 
erlitten  haben,  das  Punctum  saliens  bildet  das  Princip,  welches  die  Gefahr 
der  Schluckpneumonie  eliminirt. 

Die  Operation  gestaltet  sich  nun  folgendermaassen: 

I.  Längsschnitt  vom  Zungenbein  bis  zum  Ligamentum  cricolracheale. 

II.  Etwa  5  cm  langer  Querschnitt  einen  Querfinger  über  dem  Jugulum, 
Tunneliren  dieses  Brtickenlappens  bis  zum  Endpunkte  der  Längsincision,  pro- 
visorische Tamponade  des  somit  geschaffenen  Hautknopfloches. 

III.  Skelettiren  des  Larynx  mit  dem  Messer,  Scheere  und  Pincette,  Kocher- 
scher Kropfsonde  und  mit  sterilem  Mull  armirten  Fingern  unter  sorgfaltigem 
Fassen  und  Ligiren  blutender  Gewebe. 

IV.  Ligatur  der  Arteria  laryngea  superior  vor  ihrem  Eintritte  durch 
Fassen  mit  Clamps  und  Durchkneifen  der  Hörner  vor  der  Abklemmungsstelle 
mit  Kehlkopfscheero,  hierauf  sorgfältige  Ligatur. 

V.  Struma  in  der  Medianlinie  und  seitlich  sorgfältig  gelöst,  im  Nothfalle 
die  Pole  zwischen  Ligaturen  getrennt,  bis  der  erste  Trachealring,  wenn  nöthig 
auch  der  zweite  allseitig  freigelegt  ist.  Um  den  Trachealstumpf  nach  der 
Laryngectomie  bequem  durch  das  Hautknopfloch  hindurchziehen  zu  können, 
muss  nach  beendeter  Tunnelirung  entsprechend  dem  Querschnitte  im  Jugulom 
in  der  Medianlinie  die  Fascie  senkrecht  gespalten  werden,  weil  dieselbe  sonst 
dem  genügenden,  die  exacte  Naht  ermöglichenden  Vorziehen  einen  energischen 
Widerstand  setzt  und  dadurch  in  dieser  Phase  der  Operation  eine  unangenehme 
Störung  bedingt  werden  kann. 

VI.  Auf  der  Seite  des  Larynx,  wo  etwa  kranke  Drüsen  unter  den  Muskeln 
zu  palpiren  waren,  werden  unter  denselben  Cautelen,  wie  soeben  geschildert, 
die  Dj-üsen  sammt  den  Muskeln  entfernt. 

VII.  In  analoger  Weise  w^ie  der  Larynx  wird  nun  auch  der  Pharynx  be- 
handelt, so  gründlich,  bis  die  palpirenden  Finger  sich  retro pharyngeal  vor  der 
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Wirbelsäule  begegnen.    Eventuell  isolirte  Ligatur  der  Arteria  pharyngea  ascen- 
dens,  ebenso  wenn  nothwendig,  der  Thyreoidea  superior. 

VIII.  Nun  provisorische  Tamponade  des  Wundraumes  zwischen  Gegend 
der  grossen  Gefässe  und  Seitenwandungen  von  Schlund  und  Kehlkopf;  das 
Kopfende  des  Operationstisches  wird  dem  Fenster  zugekehrt;  der  Patient  mit 
hängendem  Kopfe  gelagert.  In  die  Incisura  thyreoidea  und  unter  das  Zungen- 
bein wird  je  ein  starker  Seidenfaden  hindurchgezogen  in  der  Medianlinie. 

IX.  Eröffnung  des  Larynx  dicht  am  Schildknorpelrande;  sofortiges 
Fassen  der  Schleimhaut  mit  Clamps  zwischen  den  angezogenen  Fixationsfäden ; 
Cocainadrenalinpinselnngf  um  Reflexe  und  Blutungen  zu  vermeiden;  Einlegen 
einer  kleinen  Canule  in  den  Larynx  und  Fixation  derselben  mit  Suturen. 

X.  In  analoger  Weise  schrittweise  zwischen  Clamps  successives  Ab- 
binden und  Reseciren  des  Pharynx  circnlär  bis  auf  die  Wirbelsäule. 

XI.  Exaotes  Vernähen  des  oberen  Pharynxstumpfes. 

XII.  Der  mit  sterilem  Tupfer  armirte  Finger  streift  den  Pharynx  resp. 
Oesophagus  so  weit  von  der  Wirbelsäule  ab,  bis  normales,  gesundes  Gewebe 
vorliegt. 

XIII.  In  der  Höhe  des  ersten  oder  zweiten  Tracheairinges  werden  nun 
rechts,  liiiks  und  in  der  Medianlinie  je  ein  starker  Seidenfaden  durchgezogen, 
an  denen  die  Nadeln  provisorisch  belassen  werden. 

Nun  wird  das  völlig  mobile  Präparat,  Larynx,  Pharynx  und  Oesophagus 
an  dem  in  der  Incisura  thyreoidea  liegenden  Seiden  faden  weit  aus  der  Wunde 
hervorgezogen,  am  Oesophagus  unterhalb  der  Stelle,  an  der  resecirt  werden 
soll,  ein  bis  zwei  Fäden  angelegt,  und  nun  zum  Schluss  die  Organe  mitsammt 
dem  Tumor  oberhalb  der  Oesophagus-  und  Tracbealnähte  quer  abgetrennt, 
während  die  Fäden  angezogen  erhalten  werden.  Den  Oesophagus  haben  wir 
hierbei  bis  zu  zwei  Querfingern  unter  der  Pleurakuppe  zu  reseciren  vermocht. 

XIV^.  Nun  werden  die  Trachealfäden  mit  Nadeln  durch  das  Hautknopf- 
loch im  Jugulum  hindurchgezogen  und  das  Lumen  des  Traohealstumpfes 
circulär  in  diese  Oeffnung  eingenäht;  in  den  Oesophagusstumpf  wird  ein  Er- 
nährungschlauch eingeführt  und  mit  ein  bis  zwei  Suturen  daselbst  fixirt;  der 
mit  ein^m  Korken  verschlossene  Schlauch  ragt  aus  der  Wundhöhle  heraus;  in 
die  Trachea  kommt  eine  silberne  Canule  No.  10.  • 

Die  Wunde  wird  nochmals  genau  revidirt,  genau  und  sorgfaltig  tamponirt, 
darüber  die  Haut  exact  vernäht  und  nun  ein  leichter  Compressivverband  sorg- 
fältig und  abschliessend  angelegt.  Das  Isoliren  der  Luftwege  von  der  W^unde 
und  den  Secreten  des  Mundes  durch  circuläres Vornähen  in  ein  Hautknopfloch; 
durch  Zunähen  des  Pharynxstumpfes;  Bildung  eines  organischen  lebendigen 
Diaphragmas  und  Tamponade  des  intermediären  Wundraumes  und  des 
Mediastinum  posticum  um  den  in  den  Oesophagusstumpf  eingenähten  Er- 
nährongsschlauch ;  endlich  die  Naht  der  äusseren  Haut  über  den  Tampons 
und  der  exacte  Verband  schliessen  vor  Allem  die  todbringende  Schluck- 
pneumonie  aus;  ferner  aber  auch  die  Mediastinitis  und  Phlegmone  colli  pro- 
funda ebenso  wie  die  septische  Wundin fection.  Der  Magen  muss  absolut  leer 
sein  bei  der  Operation.    Operirt  man  am  hängenden  Kopfe,    so   fliesst    leicht 
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Mageninhalt  aus  dem  Oesophagusstumpfe,  und  auf  diese  Weise  könnte  die 
Wunde  in  schwerster  Weise  inficirt  werden.  Ausgedehnte  Drüsenexstirpationen 
können  gelegentlich  ein  zweizeitiges  Operiren  erheischen,  oft  gelingt  es  von 
einem  Längsschnitt  hinter  dem  Kopfnicker  aus  noch  mobile  Drüsen  vorerst  so 
zu  entfernen,  dass  diese  Wunde  von  der  Organ exstirpation  völlig  abgeschieden 
für  sich  prima  intentione  zu  heilen  vermag  unter  primärer  Wundnaht  —  in 
anderen  Fällen  decken  wir  die  Gefässgegend  nach  der  Exstirpation  sorgföltig 
mit  einem  übergenähten  Hautlappen,  der  ein  schützendes  Diaphragma  gegen 
die  tamponirte  Organexstirpationswunde  abgiebt.  Wiederholt  habe  ich  einen 
Patienten  demonstrirt,  der  öYg  «^ahre  nach  der  Operation  reoidivfrei  geblieben 
war;  dann  entwickelte  sich  ein  enormes  Carcinom  der  rechten  Halsseite. 

Nach  centraler  Ligatur  und  Resection  der  Carotis  und  Vena  jugularis 
communis  ging  ich  peripher  vom  Processus  mastoideus  und  der  Schädelbasis 
aus  vor;  es  gelang,  die  Vene  vor  dem  Bulbus  venosus  zu  stielen,  sonst  hätte 
ich  den  Sinus  transversus  freigelegt  und  denselben  mit  Ligatur  oderTamponade 
versehen;  auch  die  Carotis  interna  konnte  vor  Eintritt  in  ihren  Canal  unter- 
bunden werden,  nun  erst  erfolgte  die  Ligatur  der  Carotis  externa. 

Nachdem  somit  nicht  nur  die  v.  Langenbeck'sche  prophylaktische 
centrale  Freilegung  der  grossen  Halsgefässe,  sondern  deren  centrale  und  peri- 
phere Freilegung  und  Ligatur  erfolgt  war,  wurde  die  Geschwulst  sammt  der 
Muskulatur,  N.  vagus,  phrenicus  und  Sympathicus  entfernt,  welche  in  der  Ge- 
schwulst aufgegangen  zu  sein  schienen.  Dieses  Vorgehen  ist  in  so  verzweifelten 
Fällen  gewiss  zu  empfehlen,  wenn  überhaupt  noch  operirt  werden  soll. 

Patient  hat  diesen  Eingriff  noch  um  etwa  ein  Jahr  überlebt. 

Nach  der  Pharyngectomie  wird  bei  eintretendem  hohem  Fieber,  abnormer 
Pulsfrequenz,  Röthung  und  Infiltration  der  Haut  sofort  die  offene  Behandlung 
mit  freier  Tamponade  nach  Entfernung  der  Hautnähto,  mit  Campherwein  oder 
essigsaurer  Thonerde  angewendet. 

Bei  reactionslosem  Verlauf  kann  der  erste  Verband  4— 8— 10  Tage  liegen 
bleiben,  es  werden  nur  die  Canüle  und  die  äusseren  Compressen  und  Binden 
gewechselt. 

Sobald  die  Nähte  und  Tampons  entfernt  sind,  wird  auch  da  übergegangen 
zur  ein-  bis  zweimal  täglichen  Erneuerung  der  Tampons. 

Frühestens  am  14.  bis  20.  Tage,  oft  erst  am  30.  Tage  ist  die  Narbe  am 
oberen  Pharynxstumpfe  eng  genug  geworden,  um  zu  gestatten,  den  von  der 
Wunde  aus  eingeführten  Ernährungsschlauch  zu  ersetzen  durch  unsere  Prothese 
für  Pharynx-  und  Oesophagusdefect. 

Gummischläuche  von  verschiedener  Wanddicke  laufen  am  oberen  Ende 
in  einen  Gummitrichter  aus.  Der  Trichter  wird  entsprechend  abgeschnitten, 
bis  er  nach  seiner  Einführung  am  Zungengrunde  festgesogen  werden  kann,  ohne 
Reflexerscheinungen  zu  veranlassen.  Das  engere  Schlauchende  wird  vom  Munde 
aus  eingeführt  und  von  der  Halsfistel  aus  vorgezogen,  bis  der  Trichter  in  der 
Gegend  hinter  dem  Zungengrunde  festsitzt,  hierauf  wird  das  periphere  enge 
Schlauchende  in  den  Oesophagusstumpf  geschoben. 

Sobald  diese  einfache  Prothese  passend  adaptirt  in  loco  fixirt  ist,  vermag 
Patient  (wobei  Instinkt  und  spätere  Uebung  noch  viel  leisten  können)  zu  essen 
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and  zu  trinken  wie  ein  normaler  Mensch.  Die  Prothesen  werden  nach  Bedürfniss 
1  mal  in  der  "Woche  —  im  Monat  —  gewechselt;  ein  Patient  trägt  nun  schon 
seit  10  Monaten  dieselbe  Prothese,  ohne  sie  gewechselt  zu  haben  und  hat 
76  Pfand  seit  der  Operation  an  Gewicht  zugenommen. 

Hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  ein  narbiges  organisches  Rohr  um  die  Pro- 
these gebildet,  so  würde  man  wohl  dazu  kommen,  dieselbe  definitiv  zu  ent- 
fernen und  durch  Sondenbehandlung  eine  Nurbenstenose  des  reconstruirten 
Rohres  verhüten;  die  Prothese  allein  genügt  aber  schon  allen  Anforderungen. 
Die  Patienten  können  nicht  nur  mit  dem  Flüsterschlanche  und  Phonations- 
apparate  sprechen,  sie  sind  auch  in  der  Lage,  mit  Hülfe  der  Pharynxoeso- 
phagnsprothese  mit  einer  Stimme  zu  sprechen,  welche  man  wohl  als  Oeso- 
phagusstimme  ansehen  muss,  da  der  Pharynx  ja  in  diesen  Fällen  total  ex- 
stirpirt  war. 

Unsere  operative  Technik  hat  also  nicht  nur  die  Erhaltung  des  Lebens 
innerhalb  weiter  Grenzen  ermöglicht,  sie  hat  auch  functionell  und  ästhetisch 
für  unsere  Patienten  post  Operationen!  Erspriessliches  geleistet. 

Ist  es  nun  auf  dem  im  Vorangehenden  geschilderten  Wege  mit  Erfolg 
möglich,  mit  dem  Larynx  auch  den  Pharynx  und  zwar  nicht  nur  Epi-  und 
Mcsopharynx,  sondern  auch  den  Hypopharynx  mit  dem  Halstheilo  des  Oeso- 
phagus bis  tief  herab  in  das  Mediastinum  posticum  zu  exstirpiren,  so  entzogen 
sich  die  Affectionen  des  Oesophagus  vom  tieferen  intrathoracalen  Segment  ab 
bis  zur  Cardia  bis  jetzt  einer  erfolgreichen  chirurgischen  Therapie. 

Die  Studien  von  William  Lewy  in  v.  Langenbeck's  Archiv,  die  Arbeiten 
von  Tuffier  und  Schwarz,  von  Mikulicz  und  Sauerbruch  besonders 
mit  ihrer  pneumatischen  Kammer  zur  Beseitigung  der  Gefahren  des  operativen 
Pneumothorax  haben  die  Chirurgen  zu  neuer  Initiative  angeregt  und  Wull- 
stein  hat  aus  der  Hallenser  Klinik  ein  experimentell  operatives  Programm  für 
dieses  Gebiet  ausgearbeitet. 

Ich  selbst  habe  seit  meinen  Arbeiten  über  Lungenoperationen  (1880/81) 
wiederholt  experimentell  und  klinisch  am  Mediastinum  anticum  und  posticum 
gearbeitet  und  möchte  für  die  operative  Inangriffnahme  des  intrathoracalen 
Speiseröhrensegmentes  den  transpleuralen  Weg  für  den  principiell  richtigen 
ballen. 

Die  von  Glücksmann  kürzlich  so  warm  empfohlene  Oesophagoskopie 
wird  voraussichtlich  eine  Frühdiagnose  ermöglichen.  Sobald  dieselbe  feststeht, 
sollte  man  eine  gut  functionirende  Magenfislel  anlegen,  damit  ist  der  Oeso- 
phagus ausgeschaltet  und  die  Ernährung  kann  in  vollkommen  ausreichender 
Weise  stattfinden. 

Will  man  dem  Patienten  auch  den  Genuss  von  Speise  und  Trank  ver- 
schaffen, dann  ist  man  in  der  Lage,  den  Oesophagus  in  einem  späteren 
Operationsacte  freizulegen  in  seinem  Halstheile;  ihn  unter  Schonung  der 
N.  recurrentes  vagi  mit  einer  Aneurysmanadel  zu  umgehen  und  in  das  Niveau 
der  äusseren  Haut  auf  einem  Jodoformtarapon  reitend  vorzuziehen,  und  die 
Hautwundränder  unter  ihm  mit  einigen  Suturen  zu  vereinigen. 

Sobald  der  so  verlagerte  unverletzte  Oesophagus  eingeheilt  ist,  kann  man 
ihn  quer  durchschneiden  und  das  Magenende  mit  einem  Mulldocht  oder  einem 
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dünnen  Schlauch  versehen.  Der  Ernährungsschlauch  der  Magenfistel  njüs^te 
sich  aber  fortsetzen  in  eine  Gummischlauchprothese,  welche  in  dem  pharyn- 
gealen Abschnitte  des  Oesophagus  endet.  Sobald  diese  Prothese  gut  adaptirt 
festsitzt,  vermag  der  Kranke  alles  zu  essen  und  zu  trinken,  wie  unsere  erfolg- 
reich Pharyngectomirten,  und  erst  mit  diesem  Operati onsacte  ist  der  kranke 
Oesophagus  wirklich  ausgeschaltet  und  dem  Patienten  vor  der  Hand  wenigstens 
geholfen.  Erst  jetzt  würde  die  Frage  der  Excision  des  carcinomatösen  Oeso- 
phagusabschnittes  in  Frage  kommen,  also  in  einem  nach  einiger  Zeit  vorzu- 
nehmenden dritten  Operationsacte. 

Bei  der  Vornahme  der  Operation  hatte  man  a  priori  viel  günstigere 
Chancen  eine  septische  infection  zu  vermeiden,  da  man  das  cardiale  periphere 
Ende  des  Oesophagus  unterbinden  oder  vernähen  kann  und  aus  dem  unteren 
Halssegment,  welches  ja  völlig  isolirt  und  ausgeschaltet  war,  keine  Speisetheile 
herunterfliessen  können. 

Kann  man  also  die  Gefahren  des  operativen  Pneumothorax  vermeiden,  so 
dürfte  man  mit  einiger  Zuversicht  an  die  Operation  herangehen.  An  eine 
directe  Naht  der  rcsecirten  Lumina  oesophagi  ist  nicht  zu  denken,  viel  eher 
Nahtverschluss  und  exacte  Jodoformtamponade  —  oder  aber  Einführen  von 
Gummischläuchen.  Letztere  könnte  man  einnähen  und  mit  Klemmen  versehen, 
endlich  vermöchte  man  auch  nach  Analogie  unserer  Prothese  die  beiden  Enden 
durch  einen  einzigen  Schlauch  zu  überbrücken,  von  d^m  je  ein  Ende  in  einem 
Oesophagussegment  steckt  und  daselbst  mit  einer  Naht  fixirt  ist.  Diese  Art 
vorzugehen  würde  jedenfalls  die  schonendste  sein;  dem  Patienten  muss  ja  zu- 
nächst das  Leben  erhalten  und  verlängert  werden  —  die  Radicaloperation 
selbst  sowie  insonderheit  alle  kosmetischen  und  ästhetischen  Gesichtspunkte 
kommen  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht. 

Die  principielle  Befolgung  dieses  Gedankenganges  hat  uns  unsere  Erfolge 
auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  der  Luft-  und  Seh lund wege  verschaiTt  und  wir 
möchten  nicht  anstehen,  analoge  Gesichtspunkte  auch  für  die  Zukunftschirurgie 
dos  intrathoracalen  und  cardialen  Oesophagussegmentes  aufzustellen,  wie  ich 
dies  im  V^orangeh enden  in  kurzen  Zügen  unternommen  habe. 

41)  Herr  Riedel  (Jena):  „Ueber  die  Catgntnaht  der  Patella- 
fractur".    Mit  Demonstration  eines  Operirten.*) 

42)  Herr  Graser  (Erlangen):  „Zur  Behandlung  der  Laxatio 
patellae  inveterata".     Mit  Demonstration.**) 

43)  Herr  Bockenheimer  (Berlin):  „Totalexstirpation  derScapula 
in  Bezug  auf  die  spätere  Function,  a)  Fall  von  Osteomyelitis 
b)  Fall  von  Sarkom.^^     Mit  Vorstellung  von  zwei  Kranken. 

M.  H. !  Wenn  ich  an  der  Hand  von  4  Patienten,  die  ich  Ihnen  nachher 
vorstelle,  über  die  Resultate  berichten  will,  die  wir  bei  Totalexstirpation  der 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  11. 
**)  Desgleichen. 
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Scapula  an  der  von  Berg  mann 'sehen  Klinik  gezeitigt  haben,  darf  ich  nicht 
desjenigen  vergessen,  der  durch  seine  experimentellen  Versuche  im  Anfang  der 
30er  Jahre  fuc  die  Operationen  an  den  Knochen  bahnbrechend  gewirkt  hat. 

Bernhard  Heine  hat  l)ekanntlich  zuerst  durch  experimentelle  Ope- 
rationen am  Hund  den  Nachweis  gpliefert,  dass  bei  subperiostaler  Resection 
jedes  Gelenk  des  Hundeskeletts  sowohl  in  seiner  Form  wie  in  seiner  Function 
Yollkommen  wieder  hergestellt  wird. 

Die  grosse  Zahl  dieser  so  wecthvollen  Präparate  befindet  sich  in  der 
anatomischen  Sammlung  zu  Würzburg,  und  ich  verdanke  es  der  Liebens- 
würdigkeit des  derzeitigen  Directors,  des  Herrn  Professor  Stöhr,  dass  ich 
Ihnen  die  Präparate,  die  sich  auf  die  Exstirpation  der  Scapula  beziehen,  de- 
monstriren  kann. 

Es  sind  im  Ganzen  vier  Präparate.  Das  erste  Präparat  zeigt  nach  sub- 
periostaler Resection  der  Scapula  bereits  nach  4  Tagen  im  Periost  neuerzeugte 
Knocfaenfäden  und  Knochenpünktchen,  während  beim  zweiten  Präparat  23  Tage 
nach  der  Operation  bereits  ziemlich  grosse,  gruppenweise  placirto  Knochen- 
kerne  za  sehen  sind.  Im  dritten  Präparate  sehen  wir  nach  14  Monaten  eine 
vollständig  regenerirte  Scapula  mit  neuer  Gelenkfläphe.  Von  besonderem 
Interesse  ist  das  vierte  Präparat,  weil  es  den  Unterschied  in  der  Regeneration 
der  entfernten  Scapula  bei  erhaltenem  und  nicht  erhaltenem  Periost  aufs  deut- 
lichste demonstrirt.  Denn  es  ist  auf  der  linken  Seite  die  unter  Schonung  des 
Periosts  exstirpirte  Scapnla  bereits  nach  3  Monaten  regenerirt,  und  obwohl 
noch  uneben  und  nicht  völlig  vereinigt,  zeigt  sie  doch  den  Biidungstypus  der 
normalen  Scapula,  indem  die  Spina  scapulae  sich  bereits  deutlich  markirt. 
Dagegen  sind  auf  der  rechten  Seite,  wo  das  Periost  nicht  geschont  wurde, 
nach  7  Monalen  nur  kleine,  unförmige,  unzusammenhängende  Knochenstücke 
vorhanden. 

Der  Werth  der  Heine'sohen  Experimente  ist  von  den  Chirurgen  anfangs 
nicht  genug  gewürdigt  worden. 

Erst  als  er  1834  seine  Präparate  in  der  Pariser  Akademie  demonstrirte, 
gaben  sie  Anlass  zu  einer  Reihe  von  Arbeiten,  die  sich  mit  dem  Wachsthum 
der  Knochen,  speciell  seinem  Dickenwacbsthum,  beschäftigten  und  die  die 
Regeneration  der  Knochen  vom  Periost  aus  näher  untersuchten.  So  folgten 
die  Versuche  von  Flourens  und  die  von  Ollier,  dem  das  grosse  Verdienst 
gebührt,  die  osteogene  Eigenschaft  des  Periosts  ausser  Zweifel  gestellt  zu  haben. 

In  Deutschland  war  es  kein  geringerer  als  Bernhard  v.  Langenbeck, 
der  durch  die  Heine'schen  Präparate,  die  er  1840  in  Würzburg  gesehen  hatte, 
die  erste  Anregung  zu  seinen  subperiostalen  Resectionen  erhielt. 

DerAusspruch  Langenbecks:  „ich  verstehe  unter  subperiostaler  Gelenk- 
lesection  nichts  Anderes  als  di^  vollständige  Erhaltung  aller  in  der  Nähe  des 
Gelenks  sich  festsetzenden  Sehnen  und  Muskeln  in  Verbindung  mit  dem  Periost^^ 
gilt  anch  für  die  Tptalexstirpation  der  Scapula. 

Eine  Ausnahme  von  dem  La n  gen  b  eck 'sehen  Princip  machen  selbst- 
Terständlioh  die  Fälle,  wo  wir  wegen  Tumoren  so  radical  wie  möglich  operiren 
müssen,  weshalb  auch  die  Function  des  Oberarms  meist  sehr  zu  wünschen 
übrig  lässt. 
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Die  zwei  Patienten,  bei  denen  wegen  Sarkom  Exe.  v.  Bergmann  die 
ganze  Scapula  entfernt  hat,  kann  ich  Ihnen  leider  nicht  vorstellen,  da  sie  nicht 
erschienen.  Der  eine  Patient  ist  1895  operirt  und  recidivfrei,  der  andere  ist 
erst  vor  einem  halben  Jahre  operirt  worden. 

Bei  beiden  ist  die  Function  des  Oberarms  sehr  beeinträchtigt.  Eine 
Regeneration  der  Scapula  ist  in  keinem  Falle  erfolgt.  Beide  Patienten  können 
Hand  und  Unterarm  gebrauchen,  während  die  Functionen  des  Oberarms  auf 
geringe  Ab-  und  Adductionsbewegungen  beschränkt  sind. 

Viel  interessanter  in  Beziehung  auf  die  Function  sind  dagegen  die  Fälle, 
wo  wir  wegen  Tuberculose,  Nekrosen,  z.  B.  nach  Typhus,  Osteomyelitis, 
Fracturen,  Verletzungen  durch  grobes  Geschütz,  einen  Eingriff  an  der  Scapula 
ausführen. 

Die  Geschichte  der  Totalexstirpation  der  Scapula  ist  nicht  uninteressant. 
Bereits  1808  hat  der  Marine-Arzt  Cuming  wegen  einer  Sohuss Verletzung  in 
Westindien  die  Operation  ausgeführt.  Eine  Zeit  lang  hielten  die  starke  Blutung 
und  der  Shok  von  der  Operation  zurück.  Später  war  man  der  Meinung,  dass 
nach  Entfernung  der  Scapula  der  Arm  Vollständig  nutzlos  sei,  weshalb  man 
gewöhnlich  eine  Entfernung  des  Armes  anschloss. 

Erst  von  Langenbeck  verwirklichte  den  Gedanken,  bei  der  Totalexstir- 
pation der  Scapula  den  Arm  functionsfahig  zu  erhalten, im  Jahre  1850  und  1855. 
Und  ebenso  ist  Fergusson  dafür  eingetreten,  der  eine  Exstirpation  der  Scapula 
mit  Erhaltung  des  Armes  als  das  non  plus  ultra  der  conservativen  Chirargi© 
bezeichnete. 

Bereits  Ende  der  60er  Jahre  kommt  Stephan  Rogers  zum  Schloss, 
dass  die  totale  Exstirpation  günstiger  sei  als  die  partielle.  Auch  Adelmann 
und  Gies  stellten  sich  1879  und  1880  auf  denselben  Standpunkt,  der  auch 
jetzt  noch  bei  ausgedehnten  Erkrankungen  bestehen  bleibt. 

Beide  kommen  zu  dem  Resultat,  dass  der  zurückgelassene  Arm  einen 
hohen  Grad  von  Gebrauchsfähigkeit  erlangen  kann,  auch  wenn  die  Cavilas 
glenoidalis  entfernt  ist,  eine  Annahme,  die  Heine  auf  Grund  seiner  Experimente 
zu  dem  Satze  formulirt  hatte,  dass  die  Regeneration  eines  Gelenks  eine  gute 
wird,  sofern  nur  einer  der  das  Gelenk  ausmachenden  Knochentheile  ent- 
fernt wird. 

Auch  wir  treten  bei  ausgedehnten  Erkrankungen  für  die  Totalexstirpation 
der  Scapula  ein.  So  ist  bei  der  acuten  Osteomyelitis,  wo  sich  der  Abscess 
gewöhnlich  an  der  vorderen  Seite  der  Scapula  bildet,  die  Totalexstirpation 
empfehlenswerth,  die  schneller  und  gründlicher  zur  Heilung  führt,  als  die 
partielle  Entfernung.  Ein  Präparat,  das  ich  mir,  beiläufig,  Ihnen  zu  demon- 
striren  erlaube,  zeigt  einen  osteomyelitischen  Herd  im  Scapula-Körper. 

Zur  Totalexstirpation  sind  nun  eine  Reihe  von  Schnittführungen,  so  von 
Syme,  Velpeau,  Ried,  v.  Langenbeck,  Michaux  u.  Anderen  angegeben. 
Aus  der  Tafel  sehen  Sie  unsere  Schnittführung,  die  wohl  der  allgemein  üblichen 
entspricht,  entlang  der  Spina  scapulae.  Auf  diesen  Schnitt  setzen  wir  einen 
solchen  entlang  dem  medialen  Scapularrand  und  haben  die  daselbst  ent- 
springenden Muskelansätze  zu  schonen. 

Dieser  T-förmige  Schnitt  ermöglicht  die  subperiostale  Exstirpation  der 
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Scapula  in  ausgezeichneter  Weise.  Sehr  wichtig  ist,  abgesehen  von  der 
Schonung  des  Periosts  und  der  Muskeln,  die  Erhaltung  der  Nerven;  so  die  de^ 
Ner?.  axillaris^  der  bei  der  Freilegung  der  Cavitas  glenoidalis  geschont  werden 
soll  und  des  Nerv. .  suprascapularis,  der  auf  dem  Halse  der  anatomischen 
Scapula  hinzieht. 

Aber  nicht  nur  eine  exacte  Operation  ist  für  die  spätere  Functions* 
töchtigkeit  von  grosser  Bedeutung,  sondern  auch  die  sorgsame  zweckent- 
sprechende Nachbehandlung.  Schon  Langenbeck  betont  in  der  Frage  über 
die  Gelenkresectionen,  dass  die  schlechten  functionellen  Resultate  zumeist  in 
der  mangelhaften  Nachbehandlung  ihre  Gründe  haben. 

Bei  der  Entfernung  der  Cavitas  glenoidalis  bildet  sich  allerdings,  wie 
auch  aus  den  Heine 'sehen  Präparaten  ersichtlich,  ein  entsprechender  Knochen - 
fortsatz  als  Ersatz  für  die  frühere  Gelenkfläche.  Dieser  Knochen fortsatz  muss 
aber  durch  dauernde  Bewegungen  des  Humeruskopfes  erst  zu  einer  richtigen 
Gelenkfläche  abgeschliffen  werden. 

Deshalb  müssen  wir  sobald  als  möglich  mit  passiven  Bewegungen  an- 
fangen, um  eine  Inactivitätsatrophie  und  Seh  rümpf  ungsprocesse  im  Gelenk 
hintanzuhalten. 

Bereits  in  der  zweiten  Woche  beginnen  wir  mit  passiven  Bewegungen. 
Dabei  braucht  die  Wunde  nicht  geschlossen  zu  sein,  wenn  nur  der  Allgemein- 
zostand  Bewegungen  erlaubt.  Ferner  wird  der  Arm  mit  Hilfe  des  Middel- 
dorpf 'sehen  Triangels  in  Abductionsstellung  gebracht  und  bereits  in  der 
zweiten  Woche  in  Aussenrotatiön  gestellt.  Auch  in  Elevationsstellung  muss  der 
Arm  gleich  von  Anfang  an  häufiger  gebracht  werden.  Neben  den  passiven 
Bewegungen  kommen  dann  noch  leichte  aktive  Bewegungen,  Massage,  Uebungen 
mit  Stöcken  und  Hanteln  dazu.        ' 

Interessant  ist  die  Regeneration  der  entfernten  Scapula,  die  wir  durch 
das  Röntgenbild  zu  verfolgen  im  Stande  sind. 

Schon  einige  Wochen  nach  der  Operation  war  in  beiden  Fällen  eine  deut- 
liche Knochenneubildung  bemerkbar. 

In  der  Literatur  sind  verschiedene  Fälle  erwähnt,  wo  eine  derartige  Re- 
generation der  Scapula  stattge^funden  hat. 

•Als  üble  Zufalle  bei  der  Totalexstirpation  finden  wir  Blutungen,  Shok, 
Collaps,  früher  auch  Sepsis,  sodass  Doli  die  Mortalität  noch  auf  25pCt.  schätzt, 
Complicationen,  mit  denen  jedoch  die  moderne  Chirurgie  fertig  werden  dürfte. 
In  einer  späteren  Statistik  von  Schulz  ist  die  Heilung  bei  Totalexstirpation 
der  Scapula,  Tumoren  ausgeschlossen,  bereits  auf  100  pCt.  berechnet,  während 
auf  Tumoren  64  pCt.  mit  10  pCt.  Dauerheilung  kommt. 

Die  functioneHen  Resultate  sind,  abgesehen  von  den  Tumoren,  die  wi^ 
für  die  Function  als  aussichtslos  unberüeksicbtigt  lassen,  nach  der  Literatur 
im  allgemeinen  zufriedenstellend,  wenn  auch  in  den  allerwenigsten  Fällen  von 
einer  einigermaassen  guten  Functionsfahigkeit  aller  an  der  Scapula  inserirenden 
Muskeln  berichtet  ist.  v.  Adel  mann  bezeichnet  von  seinen  29  Fällen  19  als 
zufriedenstellend.  Gies  von  18  Fällen  15  als  gut.  Poinsot  67  pCt.  als  gut. 
Ein  gutes  Resultat  hat  Pucci  erzielt,  dessen  Patient  angeblich  leichte  Erd- 
arbeiten zu  verrichten  im  Stande  war. 
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Es  werden  aber  wohl  noch  eine  ganze  Anzahl  von  functionell  günstigen 
Fällen,  die  nicht  besonders  in  der  Literatur  erwähnt  sind,  vorhanden  sein. 

Was  unsere  beiden  Fälle  betrifft,  so  ist  der  eine  ein  14jähriger  Knabe, 
der  wegen  chronischer  Osteomyelitis  von  Herrn  Frivatdoc.  Dr.  Borohardt  im 
Oktober  1903  operirt  ist.  Es  wurde  die  ganze  Scapula  bis  auf  die  Oavitas 
glenoidalis  entfernt.  Das  Gelenk  mnsste  eröffnet  werden.  Die  Function  des 
Arms  ist  jetzt  Y2  ^^^^  ^^^^  ^^^  Operation  eine  vollständige.  F.  kann  genau 
€0  seinen  Arm  gebrauchen  wie  früher.  Auch  die  elektrische  Untersuchung  hat 
ergeben,  dass  weder  Nerven  noch  Muskeln  verletzt  sind.  Die  Scapula  hat  sich, 
wie  Sie  auf  dem  Röntgenbild  sehen,  schon  vollständig  regenerirt. 

Der  zweite  Fall,  ein  13 jähriger  Knabe,  wurde  von  mir  im  August  1902 
wegen  acuter  Osteomyelitis  mit  schweren  Allgemeinerscheinungen  operirt.  Es 
ist  ihm  die  Scapula  vollständig  entfernt.  Auch  hier  hat  sich  die  Scapula,  wie 
Sie  auf  dem  Röntgenbild  sehen,  vollständig  regenerirt.  Die  Function  ist  eine 
ausgezeichnete.  Patient  kann  seinen  Arm  genau  wie  früher  gebrauchen.  Die 
elektrische  Untersuchung  zeigte,  dass  weder  ein  Muskel  noch  einKerv  verletzt  ist. 
Patient  ist  sogar  im  Stande,  seinem  früheren  Beruf  als  Akrobat  nachzugehen. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  recapituliren,  wie  wir  im  Stande  sind,  derartige 
günstige  functionelle  Resultate  in  geeigneten  Fällen  zu  erzielen,  so  sind  es 

1.  die  exacte  subperiostale  Ausschälung  der  Scapula, 

2.  die  Erhaltung  der  Muskelansätze, 

3.  die  Erhaltung  der  wichtigen  Nervenstämme  und  last  but  not  least 

4.  die  zweckentsprechende  sorgsame  Nachbehandlung, 
welche  uns  zum  Ziele  führen. 

Je  ausgiebiger  durch  die  sorgfältige  Erhaltung  des  Periosts  die  Regene- 
ration der  Scapula,  desto  besser  sind  die  erhaltenen  Muskeln  mit  Hülfe  der 
geschonten  Nerven  zu  funotioniren  im  Stande. 

44)  Herr  Hahn  (Nürnberg):  „Vorstellung  eines  Kranken  mit 
grossem  Scapulartumor.^^  Demonstration  eines  Präparates  von  totaler  Re- 
section  der  Scapula  wegen  Osteomyelitis.*) 

Vorsitzender:  Eine  Discussion  wird  nicht  eröffnet.  Aber  ich  muss 
sagen,  wenn  ich  diese  Scapula  ansehe,  thut  es  mir  leid,'  dass  sie  exstirpirt 
worden  ist.  Es  steckt  unten  ein  Sequester,  um  den  sich  ein  Abscess  gebildet 
hatte.    Ich  glaube,  wenn  man  den  Sequester  entfernt,  hat  man  genug  gethan. 

Herr  Hahn  (Nürnberg):  Ich  habe  das  Präparat  wegen  der  Kürze  der 
Zeit  nicht  besonders  erklärt;  wenn  man  das  Präparat  genau  ansieht,  siebt 
man  nicht  nur  den  grossen  Sequester  am  äusseren  Rande  der  Scapula,  sondern 
noch  mehrere  zerstreute  nekrotische  Stellen,  am  Proc.  coracoideus,  an  der 
Spina,  an  der  Vorderfläche  der  Scapula  in  der  Nähe  des  Halses  und  an  der 
Rückseite  der  Scapula,  wo  kleinere  Sequester  sich  vorfanden.  Diesen  j^äre 
schwer  beizukommen  gewesen,  wenn  man  sie  nicht  überhaupt  ganz  übersehen 
hätte.  Ich  glaube,  dass  das  beste  gewesen  ist,  dass  man  die  Totalexstirpation 
vorgenommen  hat,  eine  theilweise  Resection  konnte  ich  nicht  vornehmen. 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.    Theil  IL 
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45)  Hen  Immelmsnn  (Berlin):    „Udber  das  harte  traumatische 
Oedem  des  Handrückens.^    Mit  Kranken  Vorstellung. 

Vor  einigen  Monaten  wurde  mir  im  Auftrage  des  Vorstandes  einer  Berufs- 
^nossenschaft  ein  Mann  zur  Röntgenuntersuchung  der  verletzten  rechten  Hand 
lageschickt,  um  den  genauen  Sitz  der  von  dem  behandolnden  Arzt  diagnosti- 
cirten  Fractur  der  Mittelhandknochen  festzustellen.     Die  Inspectien  und  Pal- 
pation —  der  Patient  hatte  eine  harte,  derbe  Schwellung  des  Handrückens  '— 
liessen  in  der  That  eine  derartige  Verletzung  annehmen.     Um  so  erstaunter 
war  ich,  als  die  Aufnahme  weder  eine  Fractur,  noch  eine  Fissur,  noch  eine 
periostale  Veränderung,  soudem  ein  vollständig  normales  Knoohenbild  ergab. 
Der  BetreflTende  wurde  mir  nach  einigen  Wochen   abermals   zur  Radiographie 
öbersandt,   mit  dem  Ersuchen,   die  Hand  noch  einmal   zu  durchleuchten,   da 
^inbedingt  eine  Knochenverletzung  vorliegen  müsse.  Der  Befund  war  der  gleiche, 
ich  iionnte  mir  denselben  nicht  erklären,  bis  ein  in  der  deutschen  medicinischen 
Wochenschrift  von  Dr.  Grünbaum  (Wien)  veröffentlichter  Aufsatz  „Ueber  das 
harte  traumatische  Oedem  des  Handrückens^  mir  Aufschluss  gab.    Es  handelt 
sich  danach  in  unserem  Fall   um  ein  nach  einem  Unfall   an  der  betreffenden 
Stelle  auftretendes,   lange  Zeit  persistirendes  Oedem,   welches  die  Bewegung 
der  Finger  hemmt,   die  des  Handgelenks  dagegen  frei  lässt.     Was  die  patho- 
logische Anatomie  dieser  Erkrankung  betrifft,   so  liegt  eine  Neubildung  eines 
sehr  derben,  gefassarmen  Bindegewebes  im  subcutanen  Zellengewebe  vor,  wohl 
eine  Organisation  der  Blutcoagula.  Durch  Grün  bäum  erfahren  wir  auch,  dass 
Sekv6tan  1901  als  erster  auf  Grund  einer  Anzahl  von  Fällen  diese  Affection 
beschrieben  hat,   dem   sich   Borchardt    1903  mit  2   Fällen  anschloss.    In 
differential-diagnostisoher  Beziehung  bietet  das   harte,   traumatische  Oedem 
keine  Schwierigkeiten,  falls  man  die  Affection  einmal  gesehen  hat.    In  Frage 
kommen  Verletzungen,  chronische  tuberculöse  Entzündung,  entzündliches  und 
tropboneurotisches  Oedem.    Was  die  Prognose  betrifft,  so  ist  dieselbe  quoad 
restitutionem  infaust.    Selbst  wenn  eine  Besserung  erzielt  wird,   so  kommt  es 
durch  frühzeitige  Ueberanstrengungen  und  durch  geringfügige  Traumen  leicht 
ZQ  Recidiven.    Auffällig  ist  das  Versagen  sämmtlicher  therapeutischer  Maass- 
oahmen,  ja,  dass  sogar  eine  M^ssagebehandlung  sich  stets  als  unzweckmässig 
Qttd  vielfach  als  schädlich  erweist.  Angeblich  sollen  Einspritzungen  mit  15proc. 
alkoholischer  Thiosinaminlösung  von  Vortheil  sein.  Den  zweiten  Fall,  den  ich 
Ihnen  hier  vorstellen  kann,    verdanke   ich   der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn 
CoUegen  Schütz.      Die   Aehnlichkeit   der  beiden  Fälle   wird   Ihnen   sofort 
auffallen. 

46)  Herr  Benneeke  (Berlin):  „Ueber  einen  Fall  von  progressiver 
Laxation  des  Handgelenks/^    Mit  Krankenvorstellung. 

Im  Jahre  1879  hat  Madelung  auf  dem  Chirurgen-Congress  seine  Beob* 
achtungen  über  eine  eigenthümliche  chronische  Deformation  des  Handgelenks 
•mitgetheilt,  und  damit  zuerst  ein  eigenartiges  Krankheitsbild  gezeichnet, 
welches  er  „Spontane  Subluxation  der  Hand  nach  vorn^*  benannte.  Ich  habe 
bei  der  Durchsicht  der  Literatur  den  Eindruck  gewonnen,  dass  diese  Krank- 
heitsialle  sehr  selten  sind.  Neue  Beobachtungen  sind  seitdem  sehr  wenige  ver- 
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öffentlioht;  die  kurzen  BespreohusgeD  in  den  Lehrbüchern  schliessen  sich  ganz 
an  die  damaligen  Madel ungesehen  Untersuch angen  an.  Bestätigt  wurde  mir 
die  Seltenheit  der  Fälle  noch  vor  Kurzem  durch  Geheimrath  König,  der  einen 
solchen  selbst  nie  gesehen  hatte.  Ich  entnahm  dar-aus  die  Veranlassung,  einen 
sehr  ausgebildeten  Fall  dieser  Art  hier  zu  demonstriren,  den  ich  vor  etwa  vier 
Jahren  in  der  chirurgischen  Universitätspoliklinik  der  Charit^  zuerst  gesehen^ 
dann  vor  einiger  Zeit  wieder  gesehen  und  mit  Röntgenstrahlen  habe  unter* 
suchen  können. 

Die  Krankheit  gehört  dem  Wachsthumsalter  an;  etwa  vom  13.  bis 
2^.  Lebensalter  entsteht  sie  ein-  oder  doppelseitig,  meist  bei  weiblichen  Per- 
sonen der  arbeitenden.  Klasse,  welche  starke  Volarflexionen  des  Handgelenks 
(Waschen,  Heben  u.  dergl.)  viel  mächen  müssen.  Ohne  Trauma  und  Ent- 
zündungserscheinungen, meist  unter  massigen  Schmerzen  stellt  sich  eine  all- 
mälig  zunehmende  Deformation  der  bis  dahin  normal  gestalteten  Handgelenke 
ein,  in  der  Weise,  dass  Hand  mit  Handwurzel  parallel  zu  sich  selbst  volar- 
wärts  am  Vorderarm  herabsinkt  in  eine  immer  stärker  werdende  Sublnxations- 
stellung,  theils  mit  Radial-,  theils  Ulnarflexion.  Reposition  nur  unvollkommen 
oder  gar  nicht  möglich,  die  falsche  Stellung  stellt  sich  sofort  wieder  her. 
Dorsalflexion, <  Supination  und  Pronation '  sind  herabgesetzt;  der  Vorderarm 
bleibt  öfter  im  Längenwachsthum  zurück.  Die  Deformation  ist  progressiv, 
erreicht  sehr  verschiedene  Grade,  braucht  bis  zur  grössten  Ausbildung  meist 
Jahre,  bleibt  dann  stationär.  Schmerzen  sind  spontan  garnicht,  bei  der  Arbeit 
meist  nur  anfangs  vorhanden,  später  nicht  mehr. 

.  Eine  dauernde  nutzbringende  Therapie  ist  bisher  nicht  gefunden ;   die 
Versuche  waren  orthopädisch. 

Die  anatomischen  Untersuchungen,  deren  erste' von  Madelung  stammen, 
die  dann  besonders  durch  die. Hülfe  der  Röntgenstrahlen  ergänzt  worden  sind 
(Abadie),  zeigen,  dass  der  Deformation^  vorwiegend  Knochen  Veränderungen 
zu  Grunde  liegen.  Das  carpale  Radiusende  biegt  sich  voiarwärts,  seine  carpale 
Gelenkfläche  wandert  auf  die  Volarfläche  des  Knochens;,  das  dadurch  von  Druck 
entlastete  dorsale  Ende  des  Radius'  wächst  als  Vorsprung  nach  unten  vor, 
schiebt  sich  verschieden  weit  über  die  Handwurzel  hinweg,  so  dass  diese  beim 
Versuch  der  Dorsalflexion  sofort  gegen  das  Hinderniss  anstösst.  Auch  das 
carpale  Ulnaende  ist  verändert;'  es  steht  hoch  heraus  und  -hypisrtrophirt  ähn- 
lich dem  Radius.  Im  Gebiet  der  Handwurzel  pflegt  die.  proximale  Knocheoreihe 
entsprechend  der  Verlagerung  der  .Gelenkfläche  des  Radius  in  leichter  Volar- 
flexion,  die  distale  in  Dorsalflexion  zu  stehen.  Oft  erstreckt  sich  die  Knochen- 
veränderung auch  auf  den  ganzen  Vorderarm.  Radius  und  UIna  bleiben  im 
{jängenwachstbum  zurück,  ihre  Diaphysen  verkrümmen  sich»  Einmal  wurde 
auch  eine  Exostose  am  Radius  beobachtet. 

Was  die  Genese  anlangt,  so  ist  darüber  kein  Zweifel,  dass  es' sich  um  eine 
Wachsthumsstörung  handelt,  zunächst  im  Gebiet  des  Handgelenks^  oft  aber 
auch  im  ganzen  Vorderarm.  Ueber  das  „Wie"  sind  die  Meinungen' sehr  .aus- 
einandergegangen; man  hat  die  Muskeln,.  Bänder,  Knochen,  Nerven  !adge- 
schuldigt,  doch  nähern  sich  diof  meisten  jetzt  .Mudeiüng,  welcher  das  Leiden 
in  Analogie  setzte  ^u  den  Wacbsthumsstörungen,   \&''ie  sie  an  der  unteren  £x- 
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tremität  und  d«r  Wirbelsäule  duroh  die  Belastung  hervorgerufen  werden,  also 
Plattfoss,  Genn  valgum,  Skoliose.  Der  Process  kommt  nach  ihm  so  zustande: 
Die  Hauptbemmung  fär  die  volare  Hyperflexion  sind  die  Strecksehnen,  welche 
alle  über  den  Radius  verlaufen.  Jede  extreme  Flexion  übt  also  einen  Druck 
volarwärts  auf  das  carpale  Radiusende  aus.  Wird  die  Muskeihemmung 
schliesslich  insufficient^  so  tritt  Bänder-  und  Knochenfaemmung  ein,  die  dor- 
salen Bänder  werden  gedehnt,  die  Garpalknochen  drücken  gegen  das  volare 
Ende  der  Radiusgelenkfläche  —  Druckschwund  und  Entlastungshypertropbie 
bewirken  die  Umgestaltung  des  Gelenkendes.  Natürlich  gehört  hierzu  eine 
Prädisposition  wie  bei  den  anderen  Deformitäten,  denn  nicht  alle  Menschen 
werden  befallen. 

Auch  die  meisten  anderen  Autoren  betrachten  den  Radius  als  Hauptsohul- 
digen  an  der  Umgestaltung.  Je  nach  der  Eigenart  des  betreffenden  Falles  glaubt 
man  eine  alte  Fractur  oder  Epiphysenlösung  anschuldigen  zu  müssen,  theils 
eine  WaohsthumsalteratiDn  im  Epiphysenknorpel  durch  häufige  professionelle 
Irritationen  (extreme  Bengungen  der  Hand),  theils  eine  späte  Rhachitis,  welche 
die  Krümmung  des  ganzen  Schaftes  zu  Wege  brachte.  Schliesslich  hat  man, 
gestützt  auf  einige  Fälle  von  Exostosen  am  Radius,  die  Qessel- Hagen 'sehe 
Theorie  der  Wachsthumsstörungen  solcher  Knochen  angezogen.  Aus  dieser 
Vielheit  der  Ansichten  geht  hervor,  dass  es  sich  keineswegs  schon  um  in  allen 
Einzelheiten  klargestellte  Vorgänge  handelt. 

Ich  möchte  nun  diese  Kranke  demonstriren :  Neunzehnjähriges  Mädchen, 
in  deren  Familie  ähnliche  Yerbildungen  nicht  beobachtet  sind,  hat-angeblich 
keine  Rhachitis  durchgemacht,  kann  sich  eines  schweren  Traumas  nicht  er- 
innern. Hände  und  Arme  waren  normal  gebildet.  Fünfzehn  Jahre  alt,  arbeitete 
sie  ein  Jahr  in  einer  Druckerei,  wo  die  einzig  anstrengende  Beschäftigung  da- 
rin bestand,  dass .  sie  jeden;  Tag  schwer  mit  Druckbogen  belastete  Bretter  in 
der  Weise  heben  musste,  dass  die  dorsalflectirten  Hände  dabei  untergeschoben 
worden.  Bald  fing  dabei  zunächst  das  rechte  Handgelenk  an  zu  schmerzen  und 
sich  zu  verdicken,  dann,  das  linke;  rechts  nahmen  die  Schmerzen  wieder  ab, 
links  zu,  und  sie  consultirte  des  linken  Gelenkes  wegen  die  chirurgische  Poli- 
klinik der  Gharit6.  Dort  wurde  der  Befund  erhoben,  der  noch  jetzt  fast  unver- 
ändert besteht:  starke  Deformirnng  des  rechten  Handgelenks,  schwache  des 
linken.  Ein  das  linke  Handgelenk  für  einige  Tage  ruhig  stellender  Verband 
hatte  nur  momentanen  Erfolg.  Dann  verschwand  das  Mädchen  aus  unserem 
Gesichtskreis.  Jetzt  giebt  sie  an,  dass  sich /in  der  Zwischenzeit  bei  leichterer 
und  ganz  leichter  Arbeit  (Nähen)  die  Schmerzen  allmälig  verloren,  dass  sie  aber 
bei  stärkerer  Anstrengung  immer  wieder  hervortraten.  Nach  unserer  Erinnerung 
ist  die  Deformation  der  rechten  Hand  jetzt  etwas  stärker  als  damals. 

Befund:  An  Rippen  und  Wirbelsäule  vielleicht  leichte  Zeichen  alter 
Rhachitis.  Beim  Anblick  ■  der  ganzen  Gestalt  von'  vom  fällt  die  erhebliche 
Cubitns  valgus-Stetinng  des  rechten  Armes  auf,  ferner  die  Verbreiterung  und 
Verkürzung  des  rechten  Vorderarms,  die  Verkürzung  und  Ulnarflexion  der 
-rechten  Hand.  Links  Alles  viel  geringer,  nur  angedeutet.  Bei  horizontaler 
Haltung  des  rechten  Armes*  in  halber  Pronation  ist  die  Stellungsanomalie  am 
stärksten ;  -  die  Hand  ist  gegen  den  Vorderarm  volarwärts  herabgesunken^  die 
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Handgelenksgegend  verdickt.  Auf  der  Streckseite  steht  besonders  die  Ulna^ 
weniger  der  Radius  vor,  der  Vorderarm  geht  in  scharfer  Stufe  auf  den  Hand- 
rücken über;  auf  der  Beugeseite  ist  der  Bogen  schlanker,  mehr  ausgeglichen 
durch  die  Beugesehnen.  Die  Hand  selbst  ist  von  der  Daumen-  ztu*  Kleinfinger» 
seiteabnorm  gewölbt,  erscheint  in  toto  verkürzt, gewissermassen  untergeschoben, 
ist  um  ihre  Längsachse  etwas  gedreht,  so  dass  die  Ulnarseite  tiefer  steht.  Der 
Vorderarm  ist  etwas  dorsal  geschwungen. 

Man  fühlt  das  Ulnaende  stark  vorstehen,  das  Radiusende  stark  verdickt 
und  volar  gebogen.  Man  fühlt  den  Garpus  gewissermassen  unter  den  Radius 
geschoben.  Die  proximale  Garpalreihe  ist  stark  convex  zusammengedrückt. 
Ausgleich  der  Deformität  ist  garnicht  möglich:  man  kann  nur  das  freistehende 
Ulnaende  etwas  der  Hand  nähern. 

Die  Längenmaasse  ergeben  erhebliche  Abweichungen  zu  Ungunsten  der 
rechten  Seite:  die  Oberarme  sind  gleichlang,  dagegen  an  Vorderarm  und  Hand 
alle  Maasse  rechts  erheblich  kürzer  als  links.  Die  Verkürzung  ist  umso  starker 
anzuschlagen,  als  ja  auch  der  linke  Arm  verbildet  ist.  Durchmesser  und  Um- 
fang des  Handgelenks  ist  dagegen  rechts  wesentlich  grösser  als  links. 

Vun  Bewegungen  ist  die  Dorsalflexion  der  Hand  erheblich  verringert,  die 
Volarflexion  etwas  vermehrt,  Pro-  und  Supination  stark  ven'ingert.  Gesammt- 
drehung  beträgt  nur  ca.  90^.  Am  linken  Arm  ist  die  Beweglichkeit  fast 
ganz  frei. 

Um  die  Verhältnisse  der  Knochen  und  €lelenke  genauer  zu  studiren,  habe 
ich  eine  Reihe  Röntgenbilder  und  nach  ihnen  Skizzen  angefertigt  und  die  Be- 
wegungen am  Leuchtschirm  beobachtet  (Demonstration  von  Bildern  und 
Skizzen). 

Bei  den  en  face^Bildern  sieht  man  die  plumpe  Gestalt  von  Radius  und  Ulna. 
Der  Radiussohaft  ist  auswärts  gekrümmt,  die  Uloa  gerade.  Die  einander  zu- 
gekehrten Kanten  beider  Ktaochen  sind  messerklingenartig  ausgezogen,  offenbar 
durch  die  Spannung  des  Ligamentum  interosseum.  Das  carpale  Ende  des 
Radius  ist  buckelig  angeschwollen,  die  Gelenkfläcbe  schräg  gestellt;  die  dorsale 
Seite  des  Radius  ist  wie  eine  Kappe  über  Kaviculare  und  Lunatum  hinweg  ge- 
wachsen, auch  das  carpale  Ende  der  Ulna  ist  verdickt,  Processus  styloideus 
wenig  ausgeprägt,  es  ragt  ein  Stück  über  das  Triquetrum  fort.  Sehr  charak- 
teristisch ist  die  Keilform,  zu  der  die  proximale  Garpalreihe  formirt  ist.  Das 
Lunatum  bildet  die  Spitze,  welche  sich  gewissermaassen  zwischen  und  unter 
die  Vorderarmknochen  hinein  gewühlt  hat. 

Bei  den  Profilbildern  erscheint  die  Ulna  ziemlich  geradlinig.  Hier  ist 
sehr  deutlich  die  Abwärtsbiegnng  des  verdickten  carpalen  Radiusendes.  Ferner 
ist  die  Stellung  der  Handwurzelknochen  insofern  verändert,  als  ein  gewisser, 
bei  gewöhnlicher  Handhaltung  nioht  bedeutender  Grad  von  Volarfle^don  der 
proximalen  Reihe  besteht  mit  Dorsal flexion  der  distalen  Reihe.  Die  Darch- 
leuchtung  am  Schirm  endlich  zeigt  eine  erheblich  vermehrte  Beweglichkeit  der 
Intercarpalgelenke,  während  die  Garporadialgelenke'  ziemlich  still  stehen. 

Ich  komme  zur  Epikrise:  Anatomisch  liegt  vor  eine  beiderseitige W&chs- 
thumsstöruDg  von  Vorderarm,  Handgelenk,  Hand ;  rechts  hochgradig,  links  ge» 
ring.     Wie  ist  sie  zustande  gekommen?    Hier  ist  zunächst  mangeis  )«den 
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Traumas  und  EDlzündung  eine  Disposition  nicht  zu  entbehren.  Da  wir  Zeichen 
von  Rhachiiis  mit  einer  gewissen  Wahrscbeinlicbkeit  finden,  kann  man  viel- 
leicht auf  sie  recnrriren.  Dazu  kommt  das  anamnestisch  sichergestellte 
mechanische  Moment,  die  einseitigen  Anstrengungen,  denen  das  halbwüchsige 
Mädchen  in  der  Druckerei  ausgesetzt  war.  Und  hier  liegt  eine  gewisse  Schwierig- 
keit für  das  Yerstandniss:  während  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  forcirte 
Volarflexionen  anzuschuldigen  waren,  handelt  es  sich  hier  zweifellos  um  Dorsal- 
tlexionen.  Die  Madelung'sche  Erklärung  ist  also  nicht  anwendbar.  Aber 
Folgendes  lässt  sich  denken:  Die  Dorsalflexionen  bei  starker  Belastung  können 
sehr  wohl  nach  der  Schilderung  des  Mädchens  so  gewirkt  haben,  dass  die  Hand 
schräg  nach  der  Volarseite  zu  gedrückt  wurde;  so  wurde  die  Kapsel  volar  ge- 
zogen und  die  Carpalknochen  —  das  Lunatum  voran  —  gegen  das  volarwärts 
gelegene  Ende  der  Radiusgelenkfläche  gepresst.  Hier  trat  Druckatrophie  ein, 
am  dorsalen  Theil  der  Gelenkfläche  Entlastungshypertrophie.  So  wirkte  also 
der  umgekehrte  Mechanismus  doch  schliesslich  in  demselben  Sinne  wie  die 
Madelung'sche  Volarflexion. 

Es  ist  kaum  nöthig,  das  Bild  weiter  zu  entwerfen,  denn  dieses  erste  Ein- 
leiten ist,  wie  bei  den  anderen  analogen  Processen,  der  springende  Punkt.  Ist 
die  Deformation  einmal  eingeleitet,  sind  die  Belastungsverhältnisse  verschoben, 
so  folgt  bei  Weiterwirken  der  schädigenden  Momente  die  weitere  Entwiokelung 
gewissermaassen  von  selbst.  So  drückt  sich  der  Carpus  ein  neues  Bett  im 
Radios  zurecht.  Die  Convexität  der  proximalen  Handwurzelreihe  wirkt  als 
Keil,  dessen  Spitze  (Lunatum)  sich  zwischen  Radius  und  Ulna  einpresst,  so 
dass  deren  Gelenkfläche  schräggestellt  und  von  einander  abgedrückt  werden. 
Dieser  Druck  trägt  gewiss  auch  dazu  bei,  dass  der  fest  mit  dem  Carpus  ver- 
bundene Radius  sich  im  Schaft  nach  aussen  verbiegt.  Die  weit  lockerer  ge- 
fesselte Ulna  wird  nicht  in  dieser  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen;  das  charak- 
teristische Vorstehen  ihres  Endes  über  das  Handgelenk  ist,  meines  Erachtens, 
im  Gegensatz  zu  Anderen,  ein  vorwiegend  secundärer  Vorgang.  Lockerer  mit 
dem  Handgelenk  verbunden,  folgt  sie  der  herabsinkenden  Hand  nicht  oder  nur 
wenig  und  wird  umsomehr  hervorragen,  je  mehr  die  Hand  sich  volar  dislocirt. 

Wenn  ich  noch  kurz  die  Therapie  berühren  darf,  so  hat  dieselbe  keine 
sonderlichen  Erfolge  zu  zeitigen  vermocht.  Nach  der  jetzigen  Kenntniss  der 
Verbältnisse,  welche  die  Reposition  hindern,  scheint  mir  jedoch  der  Gedanke 
nicht  irrationell,  wenn  man  im  gegebenen  Falle  versuchen  würde,  von  einem 
Einschnitt  am  Dorsum  her  das  den  Carpus  überragende  Stück  des  Radius  und 
eventuell  der  Ulna  zu  reseciren.  Freilich  wird  eine  strenge  Indication  zu  dem 
dooh  immerhin  nicht  ganz  unbedeutenden  Eingriff  selten  genug  vorhanden 
sein,  da  die  Beschwerden  meist  vorübergehend  und  überhaupt  nicht  sehr  be- 
deutend sind. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  glaube,  wir  müssen  die  Versammlung  ab- 
kurzen wegen  des  Festmahls,  das  hernach  stattfindet.  Ich  schliesse  die  Sitzung. 

(Schluss  nach  4%  Uhr.) 


136  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilangen. 

Dritter  Sitsangstag. 

Freitag,  den  8.  April,  Vormittags  9  Uhr. 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  bitte  Herrn  Collegen  Körte, 
die  Namen  der  Neuaufgenommenen  zu  verlesen. 

Herr  Körte  (liest):  Es  sind  aufgenommen  die  Herren:  73.  Seit^  (Brake), 
74.  Herrmann  (Beuthen),  75.  Arlart  (Insterburg),  76.  Bernhard  Mosberg 
(Bielefeld),  77.  Regling  (Naumburg),  78.  Loewenstein  (Trier),  79.  Luxen- 
burger  (München),  80.  Buchholz  (Halle),  81.  Strunden  ( Horst- Emcb er), 
82.  L.  von  Segelberg. (Upsala),  83.  Gerhard  Schumacher  (Königshütte), 
84.  Karl  Egger  (München),  85.  Bar  lach  (Neumünster),  86.  Wagenkneoht 
(Berlin),  87.  Oertel  (Halle),  88.  Karl  Santrucez  (üjezd),  89.  Kafka  (Frag), 
90.  Schmidt  (Cottbus),  91.  Michol  (Prag),  92.  .Hausmann  (Prag), 
93.  Simon  (Prankfurt  a.  M.),  94.  Heinrich  Klostermann  (Hermsdorf 
a.d. Nordbahn),  95.  Rudolf  Kuh  (Prag),  96.  Uthemann  (Berlin),  97.  Gustav 
Meyer  (Peine),  98.  Eugen  Mündh  (Kaiserslautem),  99.  Kapsammer 
(Wien),  100.  Kumpel  (Berlin),  101.  Werner  Mehlhorn  (Berlin),  102.  Rudolf 
Ritter  Merle  v.  Horstenegg  (Wien),  103.  Luis  Sanchez  (Berlin), 
104.  Korn  (Berlin),  105.  E.  Ratjen  (Hamburg),  106.  Momberg  (Spandau), 
107.  Emil  Geist  (Minneapolis),  108.  Lossen  (Halle),  109.  Hermann  Kron- 
heimer  (Nürnberg),  110.  Moraller  (Berlin),  111.  Manschke  (Berlin), 
112.  Pomorski  (Posen),  113.  Hans  Grensen  (Dresden),  114.  G.  Dencks 
(Berlin),  115.  Oberst  (Freiburg).    Im  Ganzen  sind  es  115. 

Vorsitzender:  Ich  heisse  die  Herren,  deren  Namen  eben  verlesen 
wordeoi  sind,  als  Mitglieder  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  will- 
kommen. 

Wir  würden  jetzt  zur  Tagesordnung  übergehen  und  würden  zunächst 
-eine  Anzahl  von  Demonstrationen  hier  abzumachen  haben.  Ich  möchte^  auch 
da  bitten,  dass  die  kurze  Zeit,  die  sich  ja  gestern  ganz  gut  bewährt  hat,  wieder 
-eingehalten  wird. 

47)  Herr  Wilms  (Leipzig):  „Tragfähige  Amputationsstümpfe 
mit  Sehnendeckung ^^     Mit  Demonstration  von  Kranken. 

Nach  fast  zweijähriger  Erfahrung  (14  Fälle,  darunter  drei  Patienten  über 
50  Jahre,  zwei  mit  Altersgangrän,  drei  doppelseitig  Amputirte)  glaube  ich  die 
Methode  .als  brauchbar  und  wegen  ihrer  Einfachheit  oft  anwendbar  empfehlen 
zu  können. 

Unsere  Erfahrungen  lassen  sich  zusammenfassen  in  folgenden  Sätzen: 

1.  Die  Deckung  der  Tibiasägefläche  mit  der  nach  vorne  um- 
geschlagenen Achillessehne  und  die  Deckung  der  Femursägefläohe  mit  der 
nach  hinten  umgeschlagenen  Quadricepssehne  ist  ebenso  einfach  wie  jede 
gewöhnliche  Amputation.  Zur  Fixation  der  Achillessehne  genügen  zwei  bis 
drei  Nähte  an  der  vorderen  Kante  der  Tibia,  die  Quadricepssehne  muss  stärker 
fixirt  werden,  da  der  kräftige  Muskel  sonst  die  Sehne  herunterzieht. 
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2.  Die  Bildung  der  Hautlappen  (Mansohetten,  hinterer  oder  vorderer 
Lappen)  ist  für  die  Tragfähigkeit  nicht  von  Bedeutung;  ich  habe  gewöhnlich 
einen  Hinteren,  mit  der  Sehne  in  Zusammenhang  stehenden  Hautlappen 
gebildet. 

3.  Eine  Nekrose  der  Sehne  habe  ich  nicht  beobachtet,  trotzdem  bei 
drei  Amputationen  eine  kleine'  Hautgangrän  Gelegenheit  zur  Infection  und 
Nekrose  hätte  geben  können. 

4.  Es  ist  zweckmässig,  bei  jungen  Individuen  sogar  nothwendig, 
die  Fibula  höher  zu  darchsägen  als  die  Tibia,  damit  nicht  die  unbedeckte 
und  unbelastete  Fibula  durch  vermehrtes  Längen wachsth um  in  das  Niveau  der 
Sehne  nachräckt.  Man  kann  die  Fibula  auch  mit  einer  der  anderen  Sehnen 
decken.  Die  dünneren  Sehnen  lassen  sich  auch  unter  Umständen  mit  zur  Tibia- 
deckung  verwerthen.  * 

5.  Eine  besondere  Nachbehandlung  ist  nicht  noth wendig.  Treten 
des  Stumpfes  gegen  ein  elastisches  Polster  genügt  nach  Heilung  der  Wunde  als 
Nachbehandlung  bis. zur  Fertigstellung  des  künstlichen  Beines. 

6.  Das  elastische  Polster  der  Sehne  ist  bei  den  meisten  Fällen  nach 
einem  halben  und  ganzen  Jahr  noch  fühlbar,  scheint  sich  aber  doch 
allmählich  zu  verdünnen,  ohne  d.ass  jedoch  die  Tragfähigkeit  dadurch 
beeinträchtigt  wird. 

Demonstration  von  drei  Patienten,  darunter  ein  doppelt  Amputirter,  der 
ohne  Stock  Treppen  steigt  und  einen  überraschend  guten  .Gang  hat. 

Discussion: 

Herr  Bunge  (Königsberg):  M.  H. !  Die  von  Herrn  Wilms  vorgestellten 
Patienten  haben  fraglos  einwandsfrei  tragfabige  Stümpfe.  Es  fragt  sich  nur, 
ob  wir  zur  Erzielung  der  Tragfähigkeit  eines  Unterschenkeldiaphysenstumpfes 
die  Deckung  der  Knochensägefläche  durch  die  Achillessehne  auch  wirklich 
nöthig  haben.  Ich  glaube,  nein !  Ich  hatte  vor  3  Jahren  «die  Ehre,  der  Gesell- 
schaft einen  Patienten  vorzustellen,  bei  dem  die  Tragföhigkeit  eines  Diaphysen- 
stumpfes  in  sehr  einfacher  Weise  dadurch  erzielt  war,  dass  das  Periost  dicht 
oberhalb  der  Knochensägefläche  ciroulär  durchtrennt  und  das  Mark  auf  einige 
Millimeter  ausgeräumt  wurde. ,  Wir  sjnd  seither  principiell  in  dieser  Weise  bei 
Diaphysenamputationen  vorgegangen  and  haben  regelmässig  ohne  jede  Nach- 
behandlung tragfabige  Stümpfe  erzielt.  Ich' habe  vor  Kurzem  einen  Patienten 
entlassen,  der  14  Tage  nach  der  Amputation  in  seiner  inzwischen  gefertigten 
.Prothese  auftrat  und  2  Tage:  später  mit  tragfähigem  Stumpf,  ohne  dass  irgend 
welche  Massage  oder  sonstige  Nachbehandlung  stattgefunden  hatte,  die  Klinik 
verliess.  '  ' 

Ich  glaube,  ich  kani)  diese  Methode,  i. die  sich  wegen  ihrer  Einfachheit 
ganz  besonders  auch  für  diel  KHegsdiirurgie  eignet,  ganz  besonders  empfehlen. 
Die  von  Herrn  Wilms  vorgeschlagene  Deckung  der  Sägefläche  mit  der  Achilles- 
sehne halte  ich  für  iJucchäus  entbehrlich.    > 

48)  Herr  F.  König  (Altena):  „Knoohen|lahlt^bei  subcutanen  Frac- 
taren.**;.  i  : 


•       ! 
I       1 
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In  Erionerang  an  meine  vor  zwei  Jahren  hier  demonstrirten  Patienten 
möchte  ich  Ihnen  über  weitere  Erfahrungen  bei  der  operativen  frühzeitigen 
Behandlung  subcutaner  Knochenbrüche  berichten.  Wenn  auch  die  Ueber- 
zeugung,  dass  dieselbe  auch  für  andere  Formen  als  die  Patellar-  und  Olecranon- 
fracturen  unter  Umständen  als  Normal  verfahren  gelten  sollte,  von  einigen 
Chirurgen  —  ich  nenne  Kocher  und  Helferioh  —  unterstützt  wird,  so  wird 
sie  doch  von  anderer  Seite  lebhaft  bekämpft,  und  wie  wenig  sich  diese  Behand- 
lung bisher  zur  Anerkennung  durchgerungen  bat,  zeigt  die  neueste  Auflage  von 
Hoffa's  Luxationen  und  Fraoturen. 

Nur  1 1  Mal  habe  ich  mich  —  abgesehen  von  der  Patellar-  und  Olecranon- 
l'ractur  —  in  diesen  zwei  Jahren,  und  mit  den  früheren  zusammen  17  Mal  zur 
frühzeitigen  Blossle^ung  subcutaner  Fracturen  bei  einem  reichen  Verletzungs- 
material entschlossen.  Den  blutigen  Eingriff  habe  ich  nie  zu  bereudn  gehabt, 
weder  was  den  WundverJauf,  der  immer  aseptisch  war,  noch  was  die  functio- 
n eilen  Resultate  betraf. 

Von  der  Besprechung  will  ich  die  Eingriffe  trennen,  welche  etwa  später 
unternommen  wurden,  nachdem  eine  längere  unblutige  Behandlung  gezeigt 
hatte,  dass  man  so  nicht  zum  Ziel  kam.  Dies  Verfahren,  das  ja  zuweilen  gute 
Erfolge  noch  giebt,  ist  gewiss  nur  ein  solches  der  Notb,  verschlechtert  die  Ver- 
hältnisse für  die  blutige  Reposition  und  Vereinigung  fast  stets  und  zwingt  oft 
zu  der  sehr  bescheidenen  Resection  des  fraotnrirten  Gelenktheils.  Wir  müssen 
vielmehr  schon  am  Ende  der  ersten  Woche  operiren,  wenn  wir  Gutes  erreichen 
wollen,  und  in  der  Wahl  der  zu  operirenden  Fälle  lassen  wir  uns  leiten  von 
der  durch  das  Röntgenbild  specialisirten  Diagnose  in  Verbindung 
mit  der  klinischen  Erfahrung  über  die  jeweils  vorliegende  Frac- 
t  Urform. 

Der  erste  Grund  zur  Incision  ist  eine  derartige  Dislocation  der  Bnioh- 
stücke,  dass  wir  eine  dauernde  Schädigung  von  der  fehlerhaften  Anheilung 
erwarten  müssen.  Bleiben  wir  einmal  bei  Brüchen  an  den  Gelenkenden.  Es 
können  Knochentheile  ins  Gelenk  versprengt  werden  und  wir  können 
dies  heute  alsbald  durch  Röntgenbilder  erkennen.  Sprengel  hat  die  Ein- 
klemmung des  abgerissenen  und  ins  Gelenk  luxirten  Epicondylas  internus  mit 
Erfolg  operativ  beseitigt.  In  gleicher  Weise  fand  ich  bei  einer  älteren  Frau 
mit  frischer  Fractur  des  Capitulum  radii  auf  dem  Röntgenbilde  Knochentheile 
im  Gelenk  und  konnte  sie  zwischen  Cavitas  sigmoidea  der  Ulna  und  Humenis 
herausziehen.  Nur  wenn  man  alsbald  operirt,  ist  natürlich  hier  ein  Erfolg 
möglich,  da  sonst  die  festsitzenden  Theile  mit  der  Knorpel  Oberfläche  verwachsen. 

Neben  diesen  Versprengungen  möchte  ich  die  Verdrehungen  der  Ge- 
lenkbruchstücke als  Indication  zum  blutigen  Eingriff  nennen.  Ich  sprach 
vor  2  Jahren  von  den  per-  und  infratubercularen  Brüchen  des  oberen  flumerus- 
endes:  durch  Drehung  des  Kopftheils  kann  die  Bruchfläche  ganz  lateral  oder 
nach  dem  Thorax  zu  gerichtet  sein.  Bei  der  Drehung  nach  aussen  kann  man 
vielleicht  mit  einer  allerdings  sehr  complicirten  Extensionsbehandlung  noch 
zum  Ziel  kommen,  steht  die  Bruchfläche  nach  dem  Thorax  zu,  dann  kann  nur 
die  Operation  helfen.  Wichtiger  noch  ist  die  Erkenntniss  bei  den  Condylen- 
brüchen  am  Ellenbogen.    Ich  sah  einen  I4jährigen  Knaben,  bei  dem  8  Jahre 
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vorher  eine  schwere  Ellbogen  Verletzung  von  einem  namhaften  Chirurgen  be- 
handelt war:  die  Extension  war  stark  behindert,  die  Oberarmmuskulatur  völlig 
atrophisch,  in  der  Beugeseite  stand  ein  Knochen  wie  eine  Exostose  vor,  den 
ich  nach  dem  Röntgenbild  für  den  verdrehten  Condylus  ext.  hielt.  Die  Opera- 
tion zeigte,  dass  dieser  in  der  That  ringsum  von  Bindegewebe  ebenso  wie  das 
Kadiusköpfcfaen  umwuchert,  mit  der  Knorpelseite  diroct  nach  vom  sah,  die 
Knochen  waren  alle  zu  klein,  es  waren  Boch  abgesprengte  Theile  im  Gelenk. 
Hier  liess  sich  natürlich  nur  ein  sehr  bescheidenes  Resultat  erzielen.  Um  so 
froher  war  ich,  dass  ich  bald  nachher  diese  typische  Verdrehung  des  abge- 
brochenen Condylus  ext.  vorher  diagnosticiren  und  durch  frühe  Naht  heilen 
konnte.  Die  Röntgenbilder  des  4jährigen  Knaben  (Demonstration  der  Zeich- 
nung) zeigen  Ihnen,  wie  man  durch  die  Stellung  der  Epiphyseniinie  an  dem 
Bruchstück,  an  dem  noch  ein  schmaler  Streifen  der  Diaphysc  sitzt,  die  Diagnose 
der  Torsion  der  Fractur  stellen  kann.  Die  Reposition  in  offener  Wunde  gelang 
mit  Haken  und  Elevatorien  mit  einiger  Schwierigkeit  vollkommen. 

Die  bisher  erwähnten  Fracturformen  sind  fast  ausnahmslos  solche,  bei 
denen  ein  Jeder  zugeben  muss,  dass  eigentlich  nur  bei  frühzeitiger  blutiger 
Operation  eine  schlechte  Heilung  verhütet  werden  kann.  Hier  müssen  wir  das 
Verfahren  also  als  das  normale  bezeichnen.  Aber,  eine  sichere  Asepsis  voraus- 
gesetzt, darf  man  doch  auch  bei  schweren  Complicationen  subcutaner 
Bruche  zur  Operation  greifen.  Wir  rechnen  dazu,  unter  Umständen,  gleich- 
zeitige Laxation  und  Fractur,  femer  mehrfache  Fracturen  an  derselben  Extre- 
mität. So  habe  ich  bei  Fractur  des  Olecranon  und  des  gleichseitigen  Humerus- 
schaftes  in  der  Mitte  durch  frühzeitige  Blosslegung  und  Naht  beider  Fracturen 
die  Behandlung  sehr  vereinfacht  und  gute  Heilung  erreicht.  Endlich  habe  ich 
mich  bei  einer  Schrägfractur  des  lateralen  oberen  Condylus  der  rechten  Tibia 
mit  Dislocation  bei  einem  Manne  zur  Knoohennaht  entschlossen,  dessen  anderer 
Unterschenkel  so  schwer  zerschmettert  war,  dass  die  Amputation  in  Aussicht 
stand.  Hier  war,  weil  der  Patient  vielleicht  auf  seinen  rechten  Unterschenkel 
allein  angewiesen  war,  der  Wunsch  nach  einer  möglichst  sicheren  Garantie 
guter  Heilung  die  Veranlassung  zum  Eingriff.  Aus  diesem  Grunde  lässt  sich 
gewiss  in  manchen  Fällen  die  Berechtigung  zum  Eingriff  ableiten. 

Ausser  der  Dislocation  kann  die  muthmaasslich  zu  erwartende  Pseudar- 
throse  uns  die  Veranlassung  zum  Eingriff  geben  bei  der  intracapsulären 
Schenkelhals  fractur.  Wir  wissen,  die  trochanterischen  Formen  haben  eine 
sehr  gute,  die  lateralen  Collumfracturen  eine  leidliche,  die  medialen,  soge- 
nannten subcapitalen  (Kocher)  Schenkelhalsbrüche  haben  so  gut  wie  gar  keine 
Heilnngstendenz.  Dass  hier  die  Heilung  ausbleibt,  wird  zwar  zuweilen  auch 
durch  interponirte  Weich-  und  Knochentheile  erklärt,  wie  wir  sie  bei  ver- 
schiedenen Operationen  fanden,  hauptsächlich  aber  durch  die  mangelnde  Er- 
nährung des  Ton  allen  Kapselverbindungen  gelösten  Kopfs,  der  nur  am  Lig. 
teres  hängt.  Auch  dieser  kümmerliche  Emäfarungsweg  wird  anscheinend  noch 
geschädigt,  ich  fand  es  gedehnt,  an^efasert,  entzündlich  geröthet. 

Für  diose  prognostisch  schlechtesten  Bräche  ist  denn  auch  vielfach  schon 
Nagelung,  Reeection,  Naht  der  Pseudarthrose  empfohlen  worden.  Von  diesen 
Methoden  ist  die  Resection  ein  Nothbehelf,  die  Operationen  an  der  einmal  ein- 
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getretenen  Pseadarthrose  sind  gewiss  auch  nicht  das  richtige,  denn  man  kann 
sich  leicht  durch  Operation  überzeugen,  wie  schon  nach  Wochen  bezw.  wenigen 
Monaten  der  Hals  immer  mehr  schwindet.  Aber  auch  die  Nagelung,  selbst 
wenn  sie  frühzeitig  geschieht,  kann  nicht  alle  Bedingungen  erfüllen.  Wir 
sahen  einen  Hauptgrund  für  das  Ausbleiben  der  Heilung  darin,  dass  die  den 
Knochen  umgebenden  Weiohtheile  abgerissen  waren.  Mithin  genügt  es  nicht, 
die  Knochen  zu  vereinigen,  wir  müssen  auch  die  Kapsel  wieder  exact 
aneinander  bringen. 

Nach  dieser  Auffassung  müssen  wir  die  mediale  Sohenkelhalsfractur, 
sobald  sie  durch  das  Röntgenbild  erkannt  ist,  durch  Incision  freilegen.  Es  hat 
dies  stets  von  einem  vorderen,  Huet  er 'sehen  Resectionsschnitt  aus  zu  ge- 
schehen, mag  man  nun  Naht  oder  Resection  vorhaben:  er  führt  ohne  Blutung 
direct  auf  die  Bruchstelle.  Die  in  der  Kapsel  gelegene  Fractur  wird  besichtigt, 
interponirte  Knochen  oder  Weichtheile  werden  entfernt,  die  Bruchenden,'wenn 
nötbig,  angefrischt,  richtig  gestellt  und  vereinigt;  ich  habe,  nach  Hervorziehen 
des  .  Kopfs  mit  einer  Kugelzange,  die  Drahtnaht  gemacht.  Die  Kapsel  wird 
sowohl  hart  am  Knochen  wie  in  der  vorderen  Wand  exact  und  straff  mit  Seide 
genäht.  Dann  wird  der  Unterschenkel  auf  eine  T- Schiene  gelegt,  und  nach 
>drei  Wochen  mit  Bewegungen  in  der  Hüfte  begonnen. 

Begreiflicher  Weise  bin  ich  zögernd  an  die  Operation  der  SchenJcelhals- 
fractur  herangegangen.  Ich  habe  erst  4  Pseudarthrosen  und  eine  frische 
Fractur  operirt.  Die  letztere  aber  betraf  einen  71jährigen  alten  Mann,  bei  dem 
ich  8  Tage  nach  der  Verletzung  in  der  geschilderten  Weise  vorging.  Der 
Patient  überstand  den  Eingriff  sehr  gut,  die  Wunde  heilte  aseptisch  und  der 
Knochen  wurde  völlig  fest.  Wir  haben  also  damit  die  Heilung  einer  intra- 
capsulären  Sohenkelhalsfractur  bei  einem  71jäbrigen  Manne  durch  Naht 
von  Knochen  und  Kapsel  erzielt,  und  hoffen  dadurch  zur  Förderung  der  The- 
rapie einer  der  prognostisch  schlechtesten  Fracturformen  beigetragen  zu  haben. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  über  dasThema  eine  kurze  Disoussion  eröffnen. 

Discussion: 

Herr  Noetzel  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H. !  Nachdem  von  Herrn  Rehn 
seiner  Zeit  mit  die  erste  Mittheilung  über  die  Naht  subcutaner  Fracturen  aus- 
gegangen ist,  nämlich  vor  ca.  3  Jahren  in  einer  Arbeit  von  Rotschild, 
wollte  ich  nur  kurz  über  unsere  seitdem  hinzugekommenen  Fälle  referiren. 

Es  ist  damals  vielfach  die  Auffassung  laut  geworden,  als  ob  wir  fast  alle 
Fracturen  oder  doch  eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  derselben  blutig  be- 
handeln. Das  ist  selbstverständlich  nicht  der  Fall.  Rotschild  bat  damals 
•über  40  Falle  berichtet,  worunter  sich  5  genähte  Fracturen  der  Pa.tella  finden. 
Diese  nehmen  immerhin  eine  Sonderstellung  ein  bezüglich  der  blutigen  Be- 
handlung. Wir  behandeln  dieselben  regelmässig  mit  Freilegung  und  Knochen- 
naht und  machen  letztere  jetzt  wieder  regelmässig  mit  Silberdraht,  nachdem 
wir  in  einigen  Fällen  von  Seiden-  bezw.  Gatgutnaht  gesehen  haben,  dass  nach 
anfänglich  fester  Verheilung  noch  nachträglich  durch  die  Bewegungen  eine 
geringe  Dehiscenz  der'fragmonte  zu  Stande  kam,  die  allerdings  das  functionelle 
-Resultat  nicht  beeinträchtigte. 
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« 

Seit  der  Rotschild'schen  Publication  haben  wir  im  Ganzen  34  Knochen* 
nihte  aasge/ührt,  darunter  6  an  der  Patella.    Im  Uebrigen  haben  wir  genäht 

Fracturen  der  Clavicala 1 

y,        des  Calcaneus 1 

„  „   I.  Metatarsas 1 

„  yf    Humerus 7 

„        der  Vorderarmknochen  ....       4 

,,         des  Femor 4 

„         der  Tibia 10 

Zum  Beweis,  dass  wir  im  Verhaltniss  doch  nur  wenige  Fracturen  nähen, 
sei  noch  erwähnt,  dass  wir  im  letzten  Jahr  von  17  Unterschenkelfractnren  nur 
2  Fälle  mit  Knochennaht  behandelt  haben.  Wir  beschränken  uns  also  auf  die« 
jeoigeD  Fälle,  bei  denen  wir  wirklich  überzeugt  sind,  dass  wir  mit  einem 
anderen  Verfahren  nicht  zum  Ziele  kommen. 

Unsere  Indicationen  sind  von  Rotscbild  eingehend  besprochen,  sodass 
ich  dieselben  um  so  weniger  zu  wiederholen  brauche,  als  wir  auch  im  Wesent* 
Hcheo  mit  dem  soeben  von  Herrn  König  Gehörten  übereinstimmen. 

Betonen  möchte  ich  nur  noch  besonders,  dass  von  einer  grösseren  Ge- 
iahrlichkeit  der  Methode  für  den  Kranken  gegenüber  der  unblutigen  Behandlung 
bei  vollkommener  Beherrschung  der  Asepsis  nicht  die  Hede  sein  kann.  Slö- 
mngen  der  Wundheilung  haben  wir  bei  den  unoomplicirten  Fracturen  nie 
erlebt.  Wir  nähen  immer  den  Knochen  mit  Silberdraht,  früher  auch  mit 
Aluminiumbroncedraht.  Der  Silberdraht  hat  den  Vorzug  grösserer  Geschmei- 
digkeit. Ueber  der  Knochennabt  wird  die  Weichtheilwunde  durch  Etagennaht 
der  Muskeln,  dann  der  Haut  vollkommen  geschlossen.  Nur  am  Oberschenkel 
haben  wir  mit  Rücksicht  auf  die  Tiefe  der  Muskelwunde  für  die  ersten 
24Stuiden  drainirt  mittelst  eines  Jodoformgazestreifens,  der  zum  Gypsverband 
herausgeleitet  wurde.  Der  Gypsverband  blieb  regelmässig  4  Wochen  vomOpe- 
rationstag  ab  liegen. 

Das  Krankenlager  wird  niemals  durch  die  blutige  Operation  verlängert. 
Fast  alle  unsere  Patienten  mit  genähten  Fracturen  der  unteren  Extremitäten 
stehen  von  der  6.,  sicher  von  der  7.  Woche  ab  auf,  event.  mit  Geh  verbänden. 
Ick  kann  nicht  zugeben,  dass  die  knöcherne  Consolidation  bei  genähten  Frac- 
turen langsamer  erfolgt.  Wer  eine  grosse  Anzahl  von  Fracturen  zu  beobachten 
Gelegenheit  hat,  weiss,  dass  die  Zeitdauer  bis  zur  vollkommenen  knöchernen 
Consolidation  überhaupt  variirt  und  zwar  in  erheblichem  Maasse.  Diejenigen 
Fälle,  die  zur  blutigen  Operation  gelangen,  sind  meist  solche,  bei  denen  die 
Heilung  langsam  erfolgt,  aber  nicht  langsamer,  als  bei  vielen  unblutig  be- 
handelten. Eine  directe  Reizung  zur  Knoohenneubildung  durch  den  Draht 
findet,  wie  es  scheint,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  statt,  war  aber  einige 
Mal<i  sehr  deutlich  und  führte  zu  kleinen  Knochen  Wucherungen  und  Auf«- 
iageroiigen.  Wir  waren  aber  noch  nie  genöthigt,  hinterher  die  Drähte  zu 
entfernen. 

Alles  in  Allem  hat  das  Verfahren  der  blutigen  Behandlung  der  Knochen- 
bröche  so  viele  Vortheile,  dass  ich  überzeugt  bin,  man.  wäre  durchaus  be- 
reehligt,   die  Indication  viel  weiter  zu  stellen,    als  wir  es  bis  dahin   gethan 
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haben.  So  z.  B.  sind  die  Fälle  von  Oberschenkelfractnren,  die  wir  genäht 
haben,  in  so  idealer  Stellung  fest  geworden,  wie  man  sie  mit  Extension  wohl 
nur  ausnahmsweise  unter  günstigen  Umständen  erreicht. 

Für  die  Knochennaht  am  Obersehenkel  können  wir  den  Sohede- 
Eschbaum 'schon  Extensiotis tisch  warm  empfehlen.  Nachdem  man  die  Frag- 
mente luxirt  und  die  Drahtschlingen  durch  die  Bohrlöcher  gelegt  hat,  lässt 
man  extendiren  und  schnürt  gleichzeitig  den  Draht.  Die  Fragmente  werden 
dadurch  in  idealer  Stellung  aneinander  befestigt,  und  die  nachträgliche  Dis- 
location  im  Gypsverband  wird  eine  minimale. 

Zum  Sohluss  möchte  ich  gegenüber  den  Angriffen,  welche  gegen  die 
blutige  Behandlung  derFraoturen  besonders  vor  2  Jahren  an  dieser  Stelle  laut 
wurden,  noch  einmal  betonen,  dass  das  Verfahren  ungefährlich  ist  und  dass 
man  auf  jeden  Fall  die  Sicherheit  hat,  dem  Patienten  nicht  zu  schaden.  In 
keinem  Falle  wird  das  Resultat  ein  schlechteres  werden,  als  bei  der  unblutigen 
Behandlung;  in  sehr  vielen  Fällen,  die  wir  jetzt  noch  unblutig  behandeln, 
würden  durch  die  Knochennaht  zweifellos  bessere  Resultate  sich  erzielen 
lassen.  Wenn  wir  die  Indicationen  noch  sehr  einschränken,  so  geschieht  dies 
nicht  aus  Furcht,  unseren  Patienten  zu  schaden,  sondern  nur  in  Folge  der 
natürlichen  Scheu,  eine  subcutane  Fractur  in  eine  offene  zu  verwandeln,  wo 
wir  uns  nicht  absolut  dazu  gezwungen  sehen. 

Herr  Bardenheuer  (Cöln):  M.  H. !  Ich  stehe  noch  immer  auf  dem 
Standpunkte,  möglichst  die  Blosslegung  der  Fracturen enden  zu  vermeiden. 
Wenn  man  richtig  extendirt,  so  kann  man  das  in  jedem  Falle,  selbst  bei  der 
Patella,  in  welchem  ich  allerdings  bei  sehr  grosser  Diastasis,  und  wenn  nach 
8  Tagen  die  Annäherung  der  Fragmente  nicht  erzielt  wird,  die  Naht  noch  aus- 
nahmsweise anlege.  Ich  habe  in  diesem  Jahre  jedoch  13  Patellarfracturen  be- 
handelt und  habe  dabei  in  11  Fällen,  die  ich  mit  Extension  behandelte  —  zwei 
konnte  ich  aus  äusseren  Gründen  damit  nicht  behandeln  —  stets  innerhalb 
5  Wochen  eine  knöcherne  Heilung,  einmal  eine  feste,  fibröse  Vereinigung  mit 
vollkommener  Function  erzielt.  Jeder  wird  mir  beipflichten,  dass,  wenn  ich 
eine  solche  Operation  umgehen  kann,  ohne  Einbusse  an  Zeit  und  Functions- 
fähigkeit,  sogar  mit  Gewinn  nach  dieser  Seite  hin,  ich  die  Verpflichtung  habe, 
sie  zu  umgehen.  Eine  leichte  Gefahr  liegt  doch  immer  dabei  vor.  Es  kann 
immer  einmal  passiren,  dass  irgend  etwas  Infectiöses  in  die  Wunde  eintritt; 
denn  wir  sollen  ja  nicht  nur  für  unsere  Hände,  wir  müssen  auch  für  alle 
anderen  Hände  einstehen.  Es  ^ann  immer  einmal  eine  leichte  Infeotion  ein- 
treten und  alsdann  ist  der  Verlauf  zum  Mindesten  doch  nicht  ganz  glatt.  Auf 
jeden  Fall  wird  dann  eine  viel  längere  Heilungsdauer  eintreten,  als  wenn  man 
extendirt  hat. 

In  diesem  Jahre  habe  ich  supracondyläre  Oberschenkelfracturen  (ich 
rechne  nur  diejenigen,  wo  eine  starke  Verschiebung  bestand),  13  an  der  Zahl, 
mit  Dislocationen  von  4—10  cm  behandelt,  und  in  keinem  Falle  ist  die  Ver- 
kürzung grösser  gewesen  als  1  cm;  in  den  weitaus  meisten  Fällen  ist  eine 
Heilung  erzielt  worden  ohne  Naht  und  ohne  Verkürzung. 

Der  Fehler  wird  immer  noch  gemacht,  dass  nicht  die  richtige  Zahl  von 
Gewichten  angehängt  wird.    In  solchen  Fällen  hat  man  einen  Gewichtssog 
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DOtbwendig  von  20,  40,  selbst  50  Pfand  und  bat  dabei  aber  auch  nothwendig, 
mit  der  Längsextension  die  Querextension  des  Fragments  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  wohin  es  verschoben  ist,  zo  verbinden,  also  für  das  obere 
Fragment,  welches  sehr  häufig  nach  vorn  verschoben  ist,  nach  hinten,  und  für 
das  hintere  und  untere  Fragment  nach  vorn.  Wenn  man  in  dieser  Weise  ex- 
tendirt,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  keine  Verkürzung  eintritt,  höchstens  in 
äusserst  seltenen  Fällen  eine  Verkürzung  von  1  cm. 

Sie  sehen,  in  welcher  Weise  ich  bei  der  Patellarfractur  die  Extension 
ausführe  (Demonstration).  Es  wird  das  obere  Fragment  durch  eine  fest  ange- 
legte Cirkeltour  oberhalb  der  Patella  gefasst  und  nach  unten  extendirt;  es  wird 
gleichzeitig  das  untere  Fragment  nach  oben  fixirt.  Wenn  man  in  dieser  Weise 
vorgeht,  erzielt  man  fast  ausnahmslos  eine  knöcherne  Heilung. 

Eine  herumgereichte  Photographie  giebt  den  Beweis  der  knöchernen 
Heilung.  (B.  demonstrirt  an  einem  Bilde  die  Art  der  Ausführung  der  Ex- 
tension bei  den  supracondylären  Fracturen).  Das  untere  Ende  des  oberen 
Fragmentes  ist  nach  vorn  dislocirt,  das  obere  Fragment  wird  durch  diesen  Zug 
nach  hinten,  das  untere  durch  diesen  Zug  nach  vorn  und  ausserdem  das  Knie 
naoh  hinten  gezogen  —  ein  Gewicht  von  40  Pfand  hat  man  immer  nothwendig 
zur  Aufhebung  der  Längs  Verschiebung,  und  so  erzielt  man  immer,  dass  keine 
Verkürzung  eintritt. 

Dann  möchte  ich  auf  den  Gedanken  eingehen,  den  Herr  König  jun.  be- 
sprochen hat.  Alle  Fracturen,  die  in  der  Nähe  der  Schulter  liegen  —  in  diesem 
Jahre  habe  ich  12  solcher  Fraotaren  gehabt  —  behandle  ich  immer  mit  der 
Extension.  Es  wird  die  Extension  senkrecht  nach  oben  ausgeführt,  parallel  der 
Medialebene  und  parallel  der  Frontalebene;   wenn    Sie   in   dieser  Weise  ex- 
tendiren,   so  können  sie  in  8  Tagen  schon  Bewegungen  machen  lassen;    wenn 
man  hier  genäht  hat,    so  wird  man  doch  höchstens  erst  nach  3  Wochen  mit 
Bewegungen  anfangen  können.  Der  Patient  umfasst  bei  der  Extensionsbehand- 
lung  den  Ring  der  Ansa  und  fangt  schon  nach  8  Tagen  an  leichte  Bewegungen 
zu  machen.  Nach  14  Tagen  ist  die  Extensionsbehandlung  gewöhnlich  beendigt 
und  der  Patient  ist  in  der  Lage  und  im  Stande,   seinen  Arm  senkrecht  zu  er- 
heben,  Ab-  und  Adduetionsbewegungen  auszuführen,  und  nach  weiteren  zwei 
Wochen  kann  er  den  Arm  mit  Kraft  senkrecht  heben  und  seilen  Dienst  voll 
aufnehmen.    Das   werden   Sie   mit   der  Naht   niemals   erreichen.    Sollte  das 
proximale  Fragment  mit  der  Fracturfläcfae  nach  aussen  stehen,   so  wird  man 
dementsprechend  das  in  die  Axilla  verschobene  untere  Fragment  nach  aussen 
ziehen  in  der  verlängerten  Achse  des  centralen  Fragmentes.  Ebenso  am  Ellen- 
bogengelenk benöthigt  man  nicht  der  Naht.  Ich  habe  auch  schon  Fälle  gehabt, 
wo  das  untere  Fragment  eine  vollständige  Drehung  von  einem  rechten  Winkel 
gemacht  hatte.    Wenn  Sie  da  richtig  extendiren,  so  können  Sie  das  Fragment 
zorücksch leben  und  eine  knöcherne  Heilung  ohne  Naht  erzielen. 

Ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen  eine  Photographie  herumzureichen,  wo  z.  B. 
der  Epicondylas  externus  vollständig  vom  Humerus  abgetrennt  war.  Durch  die 
Querextension  habe  ich  eine  knöcherne  Heilung  erzielt.  Es  ist  das  der  Fall, 
wo  Kocher  im  vorvorigen  Jahre  verlangte,  dass  man  doch  die  Fractur 
blosslege. 
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Ich  bin  ferner  in  der  Lage,  bei  der  Luxation  des  oberen  Endes  des 
Humerus  mit  Absprengung  des  grossen  Tuberoalum,  welches  in  der  Fossa 
glenoidalis  scapaläe  lag,  eine  knöcherne  Heilung  zu  erzielen.  Der  Patient  war 
im  Stande,  nach  3  Wochen  den  Arm  senkrecht  zu  erheben. 

Sie  sehen  hier  das  Röntgogramm. 

In  einem  anderen  Falle  ist  ein  grosses  Stuck  des  Tubercnlum  majus  mit 
einem  Theil  des  Kopfes  abgesprengt  und  der  Kopf  luxirt;  trotz  alledem  ist  hier 
eine  knöcherne  Heilung  mit  vollkommener  Function  erzielt,  ohne  dass  eine 
Naht  angelegt  wurde;  —  er  konnte  den  Arm  senkrecht  erheben. 

Was  nun  die  Fracturen  des  Schenkelhalses  anbetrifft,  so  habe  ich  in 
diesem  Jahre,  ich  glaube  23  Fracturen  des  Halses  des  Femur  behandelt;  alle 
Fälle  sind  knöchern  geheilt,  überhaupt  in  den  letzten  10  Jahren  sind  alle 
Fracturen  ohne  zu  nähen,  auch  bei  der  Schenkelhalsfractur,  ja  selbst  bei  der 
subcapitalen  Schenkelhalsfractur  knöchern  verheilt.  Jeder  Fall  wird  genau 
photographirt,  ein  Röntgogramm  wird  vor  und  nach  der  Behandlung  aufge- 
nommen und  bezüglich  der  knöchernen  Verheilung  genau  revidirt.  Wir  über- 
zeugten uns  vor,  wir  überzeugten  uns  während  der  Behandlung,  wir  über» 
zeugten  uns  nach  der  Behandlung,  wie  die  Heilung  stattgefunden  hatte.  Trotz 
der  Nichtanlegung  einer  Naht  gelang  es  mir,  in  allen  diesen  Fällen  eine 
knöcherne  Heilung  zu  erzielen.  Aber  es  wird  immer,  selbst. von  den  Anhängern 
der  £xtensionsbehandlung,  der  Ffhler  gemacht,  dass  bei  der  Fractur  des 
Schenkelhalses  nur  die  Extension  nach  unten  ausgeführt  wird.  M.  H.!  Es 
kommt  hauptsächlich  darauf  an,  den!  Druck  zwischen  den  Fragmenten  zu  ver- 
mindern. Thut  man  dieses  nicht,  so  wird  durch  die  elastische  Ketraction  der 
Muskeln,  die  sich  an  den  Trochanler  etc.  ansetzen,  der  Trochanter  resp.  das 
Femur  mit  Gewalt  nach  innen  gezogen' und  infolgedessen  leicht  die  Emähruitg 
des  proximalen  Fragments  geschädigt.  Man  muss  in  der  Weise  extendiren, 
dass  man  eine  Extension  nach  .unten  ausfuhrt,  etwa  mit  20'-'30  Pfund,  dass 
man  aber  gleichzeitig  auch  die  Qaerextension  von  dem  oberen  Ende  des  Femur 
nach  aussen  ausfährt  und  zwar  mit  Gewichten  von  15—20  Pfund,  während 
das  untere  Ende,  der  Fuss,  gleichzeitig  etwas  nach  der  gesunden  Seite  ge- 
richtet wird,,  damit  das  obere  Ende  des  Femur  nach  aussen  abgehebelt,  damit 
der  intrafragmentale  Druck  vermindert  wird.  Auf  diese  Weise  extendirend, 
haben  wir  immer  eine  knöcherne  Heilung  zu  erwarten. 

Ich  will  nicht  auf  den  anderen  Fall  eingeben ;  es  würde  ja  für  die  Dis- 
cussion  zu  viel  Zeit  kosten,  indessen  ich  will  einige  Photographien  hier  cir- 
oulirea  lassen.  Es  ist  unter,  jeder  Photographie  eine  kleine  Krankengeschichte 
zugefügt,  so  dass  Sie  urtheilen  können,  welche  Dislocati^on  vorlag  und  wie  das 
Resultat  war. 

Herr  Geissler  (Hannover):  Bei  den  schweren  Fracturendes  Oberarmes 
mit  Dislocation  der  Fragmente  stehe  ich  auf  dem  Bardenheuer'schen  Stand- 
punkte und  halte  die  Streck  verbände  für  nothwendig.  Mir  hat  sich  eine  Ver- 
einfachung, des  Streck  Verbandes  bewährt,  der  „Schwebestreokverb^nd^^,  (Jen  ich 
im  Gentralblatt  für  Chirurgie  1904  No.  1  ausführlicher  beschrieben  habe.  Diesie 
„Aequiiibrirmethode"  habe  ich  zuerst  zur  Behandlung  eine»  schweren  .Falles 
von  Fractura  supracondylica  ersonnen,  aber  auch  erprobt  bei  den  Brüchen  des 
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Oberarmes  nahe  ^em  Schuitergelenk.  Da  dieser  Verband  den  Oberarm  und  die 
Scbaitergegend  ganz  frei  lässt,  empfiehlt  er  sich  namentlich  zur  Behandlung 
complicirter  Bräche,  besonders  auch  der  Schussbrüche  des  Humerus  und  der 
Seh  altergelen  kssch  üsse. 

Herr  Bier  (Bonn):  M.  H.!  Etwas  ist  hier  nicht  genügend  beachtet  worden, 
überhaupt  nicht  vorgebracht  worden,  nämlich,  dass  genähte  Fracturen  oft  nicht 
gat  heilen.  Es  dauert  meist  sehr  viel  länger,  bis  eine  solche  Fraotur  sich  con- 
solidirt,  als  das  bei  der  subcutanen  Fractur  der  Fall  ist. 

Nun  habe  ich  darüber  nachgedacht:  wie  kommt  es  eigentlich,  dass  die 
genähten  Fracturen  nicht  so  gut  heilen,  wie  subcutane  Fracturen?  Ich  kam  zu 
dem  Schluss,  dass  der  fehlende  Bluterguss  —  denn  wir  stillen  die  Blutung 
gut  bei  der  Naht  —  daran  Schuld  sein  müsse.  Denn  zwei  Dinge  lassen  die 
Gewebe  wachsen:  der  Reiz  und  die  Nahrangszufahr.  Das  weitaus  Wichtigste 
ist  der  Reiz.  Das  können  Sie  überall  beobachten.  Ist  der  Reiz  vorhanden, 
so  erzwingt  der  Körpertheil,  der  sich  regeneriren  und  ernähren  will,  eiiier  ge- 
nügende Ernährung.  Der  natürliche  Reiz  für  die  Heilung  einer  Fractur  ist  nun 
meiner  Ansicht  nach  der  Bluterguss.  Er  macht  entzündliche  Reizungen  der 
Fractarstelle,  und  ich  weiss  nicht  —  einige  Beobachtungen  scheinen  mir  dafür 
ZQ  sprechen  —  ob  nicht  das  sich  regenerirende  Gewebe  den  Bluterguss  einfach 
aaffrisst  und  ihn  zu  seiner  Nahrung  gebraucht.  Ich  habe  den  <glatten  Beweis 
geführt,  dass  in  der  That  der  Reiz  des  Blutergusses  wichtig  für  die  Heilung  der 
Fracturen  ist.  Ich  habe  Pseudarthrosen  und  Fracturen,  die  sich  nicht  con- 
solidiren  wollten,  mehrmals  schnell  zur  Heilung  gebracht,  wenn  ich  einfach 
die  Armvene  des  Menschen  mit  einer  Spritze  punktirte,  ihm  etwa  30  g  Blut 
entzog  und  in  die  Pseudarthrose  oder  in  die  Fractur,  die  sich  knöchern  con- 
solidiren  sollte,  einspritzte.  Es  geht  nicht  immer,  aber  es  geht  häufig  sehr 
schnell.  Der  Bluterguss  macht  eine  heftige  Reaction.  Es  giebt  also  eine  ent- 
zündliche Reizung,  die  ähnlich  wirkt,  wie  Jodtinctur,  Terpentinöl  u.  dergl., 
und,  wie  gesagt,  glaube  ich  auch,  dass  das  sich  regenerirende  Gewebe  einfach 
von  dem  Bluterguss  frisst  und  ihn  zu  seiner  Nahrung  braucht. 

Dann  möchte  ich  für  die  Behandlung  die  Bardenheuer'sche  Extension 
empfehlen.  Ich  habe  nicht  viel  Erfahrung  darüber,  aber  wo  ich  das  Verfahren 
anwandte,  habe  ich  Gutes  davon  gesehen. 

So  habe  ich  es  noch  Ijeulich  benutzt  bei  einer  Oberschenkelfractur  eines 
Mannes  mit  sehr  starker  Muäculalur,  wo  eine  colossale  Verschiebung  der  Bruch- 
enden vorlag.  Das  Röntgenbild  zeigt,  dass  der  Bruch,  ich  möchte  sagen  ohne 
einen  Millimeter  Verschiebung  geheilt  ist.  Das  ist  mir  früher  bei  so  schweren 
Oberschenkelbrüchen  niemals  gelungen. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  die  Discussion  schliessen,  wir  halten  uns 
sonst  zu  lange  auf. 

49)  Herr  Samter  (Königsberg):  „Zum  plastischen  Ersatz  der 
ganzen  Tibiadiaphyse."    Mit  Krankenvorstellung. 

M.  H. !  Der  Kranke,  den  ich  Ihnen  gleich  vorstellen  will,  kam  in  unsere 
Behandlang  mit  einem  totalen  Defect  der  Tibiadiaphyse.  Er  hatte  eine  Osteo- 
myelitis durchgemacht,  wobei  die  ganze  Diaphyse  verloren  gegangen  war.  Der 
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Uoterschenkel  v&t  slark  verkürzt,  am  ca.  8  cm,   und  nach  allen  Richtang^n 
hin  beweglich.   Dass  der  Defect  in  der  That  so  gross  war,  werden  Sie  aas  den 


Obere  Grenze  des  Tibindefcctei«,  Nach    ausgefübrter    Arthrodese    zwischen 

die   untere  (ircnze   ist   auf  den  oberer  Tibiaepipbyae  und  nnterer  Femur- 

folgenden  Bildern  sichthnr.  epipbyse    ist    ein  12  cm  langer  Knocben- 

periostlappen  aus  beiden  und  der  Fernur- 

diaphjrse    nach    abwärts    gesob  lagen.    Die 

Neubildung  erfalgt,  hauptsäcblich  aus  der 

Periostachicht.     Die  untere  Tibiaepipbj'se 

ist  uuter  Spitzfussstcllung  mit  dem  ange- 

frisebten  Farsenhöcker  verbunden.    Pseud- 

arthrosen  Stadium. 

nachher  herumzureichenden  Röntgenphotographien  ersehen.   Die  erste  Röntgen- 
Photographie   leigt   etwa   y^  des  Unterschenkels,    die  nächste  Hdntgenphoto- 
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gnphie  zeigt  ibnen  aber,  dass  der  Defect  in  der  That  von  einer  Epiphysen- 
linie  bis  zor  anderen  reichte  und  dass  auch  die  Epipbyaen  selber,  wie  das 
Schattenbild  zeigt,  porotiscb  waren. 

[ob  werde  grob  schematiscb  aufzeichnen,  was  ich  gemacht  habe. 

Fig.  4. 


Zur  A  Drehung  des  Kno  eben  wachs-  Der  Cadavertnocben  ist  wieder  ent- 

thnm»  ist  ein  15  cm  langer  Cadaver-  fernt.     Conaolidiniofc  naob   Appli- 

knocbcn  eiogebeilt.  cation  von  Gehvcrbändeo. 

Wenn  es  sich  nicht  gleichzeitig  um  eine  Verharzung  gehandelt  hätte,  so 
hätte  ich  ja  daran  denken  können,  den  Defect  za  decken,  ohne  auf  die  Beweg- 
lichkeit der  beiden  Gelenke,  des  Kniegelenks  und  des  Fassgelenks,  zu  ver- 
zichten. Das  ging  aber  nicht,  denn  die  Verkürzung  betrug  damals  schon  3  cm. 

in« 
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Ein  erstmaliger  Versuch,  die  Fibula  in  die  Tibia  einzupflanzen,  miss- 
glückte.  Unter  dem  Gypsgehverband  brach  die  Fibula  und  die  Verkürzung 
blieb  natürlich  bestehen.  Die  Verkürzung  habe  ich  zunächst  ausgeglichen 
durch  Ausführung  der  Mikulicz-Wladimiroff'schen  Fussgelenksresection 
und  zwar  nicht  in  ihrer  ersten  Form,  sondern  in  der  zweiten  Form  von  Mi- 
kulicz, welche  von  v.  Mikulicz  Ende  der  80er  Jahre  ausgeführt  wurde, 
übrigens  unabhängig  hiervon  auch  von  Rydygier*).  Es  ist  diejenige  Me- 
thode, welche  vom  Calcaneus  so  viel  wegnimmt,  als  bei  der  Pirogoff'schen 
Operation  stehen  bleibt.  Hierdurch  wurde  nicht  bloss  die  untere  Epiphyse  mit 
dem  Calcaneus  in  Verbindung  gebracht,  sondern  das  Bein  auch  entsprechend 
verlängert.  Die  obere  Epiphyse,  m.  H.,  habe  ich  dann  durch  Arthrodese  mit 
dem  Oberschenkel  in  Verbindung  gebracht,  und  nachdem  das  geschehen  war, 
einen  Knochenp'eriostlappen  von  etwa  12  cm  Länge  nach  dem  Unterschenkel 
hin  heruntergeschlagen  bis  auf  beinahe  1  cm  Distanz  von  der  unteren  Epiphyse 
der  Tibia.  Es  war  dadurch  ein  Pseudarthrosenstadium  gebildet.  Der  gebildete 
Knochenperiostlappen  bestand  also  aus  Theilen  der  oberen  Tibiaepiphyse, 
unteren  Femurepiphyse  und  Femurdiaphyse,  enthielt  also,  was  mir  wesentlich 
erscheint,  die  Bestandtheile  zweier  Epiphysenlinien. 

In  dem  ersten  Bilde,  welches  ich  Ihnen  herumzeige,  sehen  Sie  den  Defect 
und  die  gebrochene,  aber  wieder  verheilte  Fibula,  welche  eingepflanzt  ist.  In 
dem  zweiten  Bilde  sehen  Sie  den  heruntergeschlagenen  Knochenperiostlappen, 
und  in  dem  dritten  Bilde  sehen  Sie  dann  einen  weiteren  Eingriff,  den  ich  vor- 
nahm, weil  die  Knochenneubildung  sehr  gering  war.  Das  Pseudarthrosen- 
stadium kam  nämlich  nicht  sobald  zur  Heilung.  Ich  pflanzte  einen  15  cm  langen 
Kadaverknochen  ein,  welcher  zunächst  einheilte.  Nach  einigen  Wochen  usurirte 
er  die  Haut  und  nun  lag  wochenlang  der  Knochen  ohne  Reizung  und  ohne 
Eiterung  frei  zu  Tage.  Ich  liess  ihn  eine  lange  Zeit  darin,  weil  icli  eine  Ver- 
mehrung der  Knochenneubildung  erwartete.  Diese  trat  nicht  ein,  wie  Sie  an 
dem  dritten  Bilde  sehen,  worauf  ich  den  Kadaverknochen  wieder  entfernte. 
Es  ist  dann  schliesslich  gelungen,  den  letzten  Grad  von  abnormer  Beweglich- 
keit im  Gypsgeh verbände  zur  Heilung  zu  bringen.  Sie  werden  aus  der  ver- 
kleinerten Röntgenphotographie  ersehen,  dass  die  Knochenneubildung  im 
Wesentlichen  von  derjenigen  Schicht  des  eingepflanzten  Knochenperiostlappens 
erfolgt  ist,  welcher  dem  Periost  selber  angehört.  An  der  StelTe-der  verlorenen 
Tibiadiaphyse  liess  sich,  wie  ich  ausdrücklich  hervorhebe,  bei  der  Einlegun^ 
des  Knochenperiostlappens  kein  Rest  von  Knochen  oder  Periost  der  alten  Dia- 
physe  nachweisen,  die  Einpflanzung  erfolgte  in  einem  bindegewebigen  Lager. 

Das  Endresultat  steht  seit  einer  Reihe  von  Monaten  fest.  Der  Kranke  ist 
im  Stande,  ohne  Stützapparat  nur  mit  einem  Schnürstiefel  mit  erhöhter  Sohle 
zu  gehen,  und  zwar  andauernd  zu  gehen. 

Ich  wollte  nur  noch  bemerken,  m.  H.,  dass  der  Kadaverknochen  15  cm 
lang  war  und  dass  er  in  diesem  Falle  eigentlich  nicht  viel  geleistet  hat.  Diese 
Erfahrung  mit  dem  Kadaverknochen   in  diesem  Falle  weist  auch    darauf  hin, 


*)  Vergl.    Langenbeck's  Archiv.     Bd.  45.     Heft    2     meine    Arbeit    über 
diesen  Gegenstand. 


Dreiunddreissigster  CoDgress.  3.  Sitzungstag,  8.  April  1904.         149 

<]ass  die  Einpflaozung  eines  grossen  Knochenstückes  von  vornherein  keine 
Aassicht  auf  Erfolg  gehabt  hätte.  Die  porotischeu  Knochen  der  beiden  £pi- 
phjsen  waren  eben  nicht  im  Stande,  sich  mit  diesem  Knochen  zu  binden.  Wir 
werden  ja  heute  voraussichtlich  etwas  über  neuere  Versuche  erfahren,  solche 
grossen  Defecte  zu  decken. 

Ich  muss  noch  einmal  wiederholen,  dass  ich  zur  Versteifung  der  beiden 
Gelenke  gezwungen  war,  weil  ich  auf  andere  Weise  die  hochgradige  Verkürzung 
des  Unterschenkels  nicht  hätte  ausgleichen  können.  Hierbei  gelang  es,  die  wie 
verloren  liegende  obere  Tibiaepiphyse  durch  arthrodetische  Vereinigung  mit 
der  unteren  Femurepiphyse  für  die  Plastik  nutzbar  zu  machen. 

50)  Herr  v.  Mangoldt  (Dresden):  ,,Uebertragung  ungestielter 
Periostknochenlappen  zur  Heilung  von  Pseudarthrosen  und 
Knochenhöhlen."     Mit  Kranken  Vorstellung.*) 

Vorsitzender:  M.  H.!  Die  anderen  Vorträge  über  Osteoplastik  sind 
zurückgezogen  worden.  Ich  eröffne  deshalb  die  Discussion  über  Knochen- 
plastik. 

Herr  v.  Bramann- Halle:  M.  H. !  Ich  habe  hier  schon  des  Oefteren  über 
Knochenplastik  gesprochen  und  schon  seiner  Zeit  im  Jahre  1894  den  Fall,  den 
der  Herr  Vortragende  erwähnt  hat,  vorgestellt,  wo  ein  7  cm  langes  Knochen- 
stück aus  der  Tibia  in  einen  ebensogrossen  Defect  des  Oberarmes  eingeheilt 
and  die  Pseudarthrose  beseitigt  war. 

Diese  plastischen  Knochenoperationen  habe  ich  im  Laufe  der  Jahre  mehr- 
fach wiederholt,  nicht  bloss  bei  Verschluss  von  Schädeldefecten,  wie  sie  ja 
allseitig  gemacht  werden.  Ich  habe,  glaube  ich,  einige  30  Schädeldefecte 
durch  Plastik  geschlossen,  und  zwar  entweder  durch  Wiedereinpflanzen  der 
durch  Trepanation  entfernten  Knochenlamellen  oder  durch  Periostknochen- 
lappen oder  auch  durch  Einpflanzung  von  Knochen,  die  von  anderen  Stellen, 
2.  B.  von  der  Tibia  der  Kranken  entnommen  waren,  sowie  endlich  durch  Ein- 
pflanzen von  fremdem  Material. 

So  hat  vor  einigen  Jahren  einer  meiner  früheren  Assistenten,  Herr  Dr. 
Grosse,  Ihnen  eine  Patientin  hier  gezeigt,  ein  kleines  Mädchen,  bei  dem 
wegen  angeborener  Pseudarthrose  des  Unterschenkels,  starker  Verkürzung  und 
Verkrümmung  des  Beines,  ein  7  cm  langes  Knochenstück  aus  der  Tibia  eines 
Erwachsenen  eingepflanzt  und  die  Pseudarthrose  ebenfalls  zur  Heilung  gebracht 
war  mit  guter  Function  des  Beines. 

In  einem  anderen  Falle,  den  ich  erst  vor  2  Jahren  operirt  habe,  handelte 
es  sich  um  ein  Osteosarkom  des  Humerus,  und  zwar  der  Humerusdiaphyse,  das 
entstanden  war,  nachdem  7  Jahre  vorher  der  damals  12  jährigen  Patientin  eine 
cartilaginäre  Exostose  des  oberen  Endes  des  Humerus  abgemeisselt  war.  An 
dieser  Stelle  hatte  sich  ein  Osteochondrom  entwickelt.  Patientin  ging  auf  die 
vorgeschlagene  Operation  der  Exartioulation  des  Armes  nicht  ein.  Ich  habe 
in  Folge  dessen  den  Humerus  mit  dem  aufsitzenden  Tumor  in  der  Ausdehnung 
von  14  cm  resecirt  und  den  Defect,   der  fast  die  ganze  Humerusdiaphyse  ein- 
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nahm,  durch  ein  16  cm  langes  Stück  einer  durch  Amputation  von  einem  an- 
deren Patienten  gewonnenen  Fibula  ersetzt.  Hier  ist  die  Photographie  und 
das  Präparat  von  dem  Osteochondrom  und  hier  die  Photographie  von  der  Ein- 
pflanzung des  Knochens  unmittelbar  nach  der  Entfernung  des  Tumors.  Die 
Einheilung  ist  wie  in  den  meisten  der  von  mir  operirten  Fälle  vollkommen 
reactionslos  erfolgt.  Das  Knochenstück  ist  in  der  Weise  vorbereitet  worden, 
dass  es  2  Stunden  lang  gekocht  ist,  also  vollkommen  steril  gemacht  und  dann 
erst  eingepflanzt  ist.  Bezüglich  der  Einpflanzung  möchte  ich  Folgendes  em- 
pfehlen :  Einmal  müssen  die  Knochenenden  sich  möglichst  breit  berühren  und 
möglichst  fest  an  einander  gepresst  werden,  am  besten  so,  dass  das  eine 
Ende  zugespitzt  und  das  andere  ausgehöhlt  oder  das  erstere  in  das  letztere 
hineingeschoben  und  fest  eingekeilt  wird.  Dann  erfolgt  die  Heilung  meist 
schnell,  wie  es  bei  dieser  Patientin  auch  der  Fall  ist,  wenigstens  am  unteren 
Ende,  wo  ich  das  zugespitzte  Fibulastück  in  die  Markhöhle  des  Humerus  hin- 
eingetrieben habe.  Die  Consolidation  ist  in  kurzer  Zeit  eingetreten.  Anders 
dagegen  an  der  oberen  Vereinigungsstelle  der  beiden  Knochen,  die*  ich  nur 
duroh  Silberdrahtnaht  aneinander  fixirt  habe.  Hier  ist  die  Consolidation  noch 
nicht  vollkommen  eingetreten,  aber  doch  soweit,  dass  die  Patientin  vollkommen 
den  Arm  zu  leichter  Arbeit  gebrauchen  kann.  Die  Verzögerung  der  Consoli- 
dation hier  ist  aber  ausser  auf  die  Ausführung  der  Fixation  durch  Naht  statt 
durch  Einkeilung  der  Knochen  ineinander  zum  Theil  auch  darauf  zurückzu- 
führen, dass  diese  Stelle  auch  durch  den  Verband  nicht  so  absolut  fest  fixirt 
werden  kann,  wie  es  in  solchem  Falle  wünschenswerth  und  nothwendig  ist. 

Ich  kann  jedenfalls  die  Transplantation  auch  grösserer  Knochenab- 
sohnitte  zur  Beseitigung  von  Defecten  an  den  Ex tremi täten knochen  auf  Grund 
meiner  eigenen  und  der  Erfahrungen  anderer  Chirurgen,  wie  v.  Mikulicz  etc., 
durchaus  empfehlen.  Im  Besonderen  sollte  man  in  solchen  Fällen,  in  welchen 
es  sich  um  nicht  gar  zu  bösartige  Tumoren  der  Diaphysen  handelt,  die  noch 
im  Gesunden  zu  entfernen  sind,  die  Knochen  Implantation  zur  Erhaltung  der 
Extremität  versuchen,  statt  die  letztere  in  jedem  Falle  und  besonders  bei 
jugendlichen  Individuen  durch  Amputation  oder  Exarticulation  ohne  Weiteres 
zu  opfern.  In  erster  Linie  kämen  hier  die  festen,  vomKnochen  resp.  dem  Knochen- 
mark ausgehenden  Sarkome  in  Betracht,  während  ich  für  die  weichen,  zellreicben 
und  schnell  wachsenden  periostalen  Sarkome  auf  Grund  meiner  Erfahrungen 
den  Versuch  für  contraindicirt  halte,  da  das  meist  sehr  bald  nach  der  Resection 
auftretende  Recidiv  den  zurückgelassenen  wie  den  implantirten  Knochen  in 
gleicher  Weise  zerstört  und  zugleich  die  Chancen  der  von  einer  frühzeitigen 
Exarticulation  zu  erwartenden  Heilung  nur  verschlechtert. 

Herr  Franke  (Braunsohweig) :  M.  H.!  Ich  kann  mich  den  Empfehlungen 
der  Einpflanzung  derHautperiostknocbenlappen  nach  meinen  Erfahrungen 
nur  anschliessen,  namentlich  bei  Defecten  des  Metacarpus.  Besonders  werthvoll 
erscheint  sie  mir  bei  Reseotion  des  Handgelenks.  Bei  der  Resection  des  Hand- 
gelenks passirt  es  sehr  häufig,  dass,  wenn  man  vom  Radius  ein  Stück  weg- 
nehmen muss,  die  Hand  sich  radialwärts  verschiebt,  was  zu  grossen  Störungen 
Veranlassung  giebt.  Da  habe  ich  den  Versuch  gemacht  mit  todten  Knochen- 
massen,  die   sind   aber  entweder   ausgestossen   oder  resorbirt  worden.     Der 
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Schaden  ist  dann  nicht  gebessert.  Nun  habe  ich  im  vorigen  Jahre  in  einem 
Falle  einen  Span  genommen  von  der  Fläche  der  Tibia,  habe  ihn  so  geknickt, 
dass  die  Wundflächen  gegen  einander  im  Winkel  stehen.  Dadurch  erzielte  ich, 
dass  das  Periost  straff  gespannt  war  und  der  Span  nach  aussen  straff  federte, 
und  habe  diesen  Span  so  hereingepflanzt  (Demonstration)  [mit  der  Spitze  dos 
Winkels  gegen  die  Ulna],  die  Höhle  mit  Blut  sich  füllen  lassen  und  zugenäht 
und  habe  dadurch  ein  sehr  gutes  Resultat  erzielt.  £s  hat  sich  Knochen  ge- 
bildet, die  ganze  Höhle  ist  fest  ausgefällt  und  die  Hand  hat  eine  gute  Haltung 
bekommen. 

Herr  Wage nkn echt  (Berlin);  M.  H. !  Ich  möchte,  anknüpfend  an  die 
Worte  des  Herrn  Hofrath  von  Mangel  dt,  ein  Verfahren  zur  Heilung  von 
Xnocbenbohlen  ganz  kurz  darlegen,  welches  mein  bisheriger  Chef,  Herr 
Professor  Goldmann  in  Freiburg,  seit  Kurzem  mit  bestem  Erfolge  anwendet. 
Herr  Professor  Goldmann  entnimmt  der  Nachbarschaft  der  Knochenhöhle 
einen  gestielten  Hautlappen  und  schlägt  ihn  derart  in  die  Höhle  ein,  dass  die- 
selbe allseitig  innig  austapezirt  ist.  Die  Lappenränder  werden  mit  den  um- 
gebenden Hautwundrändern  durch  Naht  zur  Vereinigung  gebracht.  In  dieser 
Lage  wird  der  Hautlappen  durch  leicht  angedrückte  Tampons  fixirt  und  die 
Heilung  abgewartet.  Der  durch  die  Lappenentnahme  entstandene  Defect  wird 
durch  Transplantation  oder  nach  Mobilisirung  der  Haut,  durch  Verefnigung  der 
Hantwundränder  durch  Naht  geschlossen.  Man  kann  im  Laufe  des  Heilungs- 
processes  die  interessante  Beobachtung  machen,  dass  der  implantirte  Haut- 
lappen per  primam  eingeheilt,  allmählich  successive  von  der  Unterlage  in  die 
Höhe  gehoben  wird,  bis  er  genau  das  Niveau  der  Nachbarhaut  erreicht  hat, 
so  dass  er,  ohne  eine  Niveaudifferenz  zu  hinterlassen,  in  die  benachbarte  Haut 
übergeht  und  auch  nicht  eine  leichte  Mulde  mehr  an  die  frühere  Existenz  der 
Knochenhöhle  erinnert. 

Auf  diese  Weise  ist  es  in  den  beiden  bisher  operirten  Fällen  gelungen, 
Knochenhöhlen  von  über  Faustgrösse  in  kurzer  Zeit  zu  heilen  und  vollständig 
durch  Gewebsneubildung  auszufüllen. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Sarkom  des  Tibiakopfes.  Die 
Patientin  kam  nach  4  Wochen  zur  Entlassung,  vollständig  geheilt.  Ich  hatte 
Gelegenheit,  sie  nach  5  Monaten  etwa  zu  untersuchen  und  konnte  feststellen, 
dass  von  der  früheren  Höhle  nichts  mehr  zu  sehen  war.  Der  Lappen  lag  voll- 
ständig  im  Niveau  der  Nachbarhaut,  war  frei  verschieblich  auf  seiner  Unter- 
lage und  konnte  mühelos  in  Falten  erhoben  werden. 

In  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  chronische  Osteomyelitis 
des  Oberschenkels  am  Uebergang  der  Diaphyse  in  die  untere  Epiphyse.  Auch 
hier  die  gleiche  Erscheinung:  nach  5  Monaten  war  der  Lappen  bis  zur  Ober- 
fläche in  die  Höhe  gehoben,  die  Höhle  ausgefüllt. 

M.  H. !  Ich  möchte  glauben,  dass  diese  Methode  sich  hauptsächlich  eignet 
zum  Verschluss  von  grossen,  steilwandigen  Höhlen  in  den  Epiphysen  der  langen 
Höbrenknochen,  nur  muss  betont  werden,  dass  die  Auskleidung  der  Höhle  mit 
den  Hautlappen  eine  vollkommene  sein  muss.  Bleibt  ein  Theil  der  Höhlen- 
wand unbedeckt  von  dem  implantirten  Lappen,  so  heilt  diese  Stelle  per  granula- 
tionem  in  der  gewohnten  Weise,  und  es  verbleibt  hier  eine  dauernde  Einziehung. 
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Ich  werde  über  das  Verfahren  an  anderer  Stelle  noch  ausführlich  be- 
richten. Uebrigens  ist  vor  6  Jahren  schon  von  Schulze-Berge  anf  dem 
niederrheinisch-westfälischen  Ghirurgen-Congress  ein  dem  geschilderten  iden- 
tisches Verfahren  veröiTentlicht  worden,  soweit  ich  indess  die  Literatur  über- 
blicke, scheint  es  ganz  in  Vergessenheit  gerathen  zu  sein.  Jedenfalls  hat  Herr 
Professor  Gold  mann  unabhängig  von  dieser  Veröffentlichung  sein  Verfahren 
begründet. 

Herr  Neu  her  (Kiel):  M.  H. !  Das  Verfahren,  welches  Ihnen  soeben  mit- 
getheilt  wurde,  nämlich  durch  Haut-  resp.  Weichtheilimplantation,  eventuell 
durch  Transplantation  grosse  Knochenhöhlen  zur  Ausheilung  zu  bringen,  ist 
bereits  vor  18  oder  20  Jahren  von  mir  probirt  worden.  Ich  glaube  nicht,  dass 
das  eben  beschriebene  Verfahren  sich  wesentlich  von  dem  Verfahren  unter- 
scheidet, welches  ich  seitdem  ausserordentlich  häufig  angewendet  habe. 

M.  H. !  Ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnen,  dass  ich  in  vielen 
Fällen,  besonders  bei  kleinen  Knochenhöhlen,  doch  auch  immer  noch  sehr  gute 
Erfolge  dadurch  gehabt  habe,  dass  ich  die  Wunde  mit  filut  anfüllte,  denn  wie 
Herr  Bier  uns  mitgetheilt  hat,  ist  es  vollkommen  richtig,  dass  das  Blut  nicht 
nur  als  ein  Reiz,  sondern  auch  als  Material  für  die  Knochen-Neubildung 
wirkt.  Ich  habe,  wie  gesagt,  ausserordentlich  günstige  Heilungen  auf  diese 
Weise  erzielt.  Das  Natürlichste  ist,  eine  Knochenhöhle  mit  einem  physio- 
logischen Material  zu  füllen,  und  da  ist  das  Blut  am  all  ergeeignetsten.  Es  ist 
ja  durchaus  kein  bedenklicher  Versuch:  man  riskirt  Nichts  damit.  Glückt  er 
nicht,  dann  kann  man  zu  anderen  Methoden  übergehen. 

Ferner  habe  ich  bei  grossen  Defecten  der  Diaphyse  auch  dadurch  Heilung 
erzielt,  dass  ich  vorübergehend  ein  dem  Knochendefect  annähernd  entsprechen- 
des Holzstück  einlegte,  Periost  und  Weichtheile  aus  der  Nachbarschaft  heran- 
zog und  Alles  so  lange  liegen  Hess,  bi»  sich  genügend  neuer  Knochen  gebildet 
hatte.  Es  fragt  sich  in  erster  Linie:  wieviel  Periost  ist  überhaupt  stehen  ge- 
blieben? Bei  der  acuten  Osteomyelitis  geht  ja  nicht  nur  Knochensubstanz  ver- 
loren, sondern  unter  Umständen  auch  eine  ganze  Masse  Periost,  und  von  der 
Grösse  der  stehengebliebenen  Periostfläche  hängt  es  ab,  ob  durch  den  von 
aussen  hereingebrachten  Reiz  sich  genügend  neuer  Knochen  bildet  oder  nicht. 
Jedenfalls  gelingt  es  auf  diese  Weise  sehr  oft,  ohne  ausgedehnte  plastische 
Operationen  genügende,  die  Continuität  erhaltende  Knochenregeneration  zu  er- 
zielen. 

Herr  Wagenknecht  (Berlin):  M.  H.!  loh  möchte  nur  zu  den  Worten 
des  Herrn  Geheimrath  Neuber  bemerken,  dass  ich  einen  wesentlichen  Unter- 
schied zwischen  dieser  Methode,  der  Methode  der  gestielten  Hautlappenbildung, 
und  der  Einstülpungsmethode  des  Herrn  Geheimrath  Neuber  erblicke.  Es 
gelingt  sehr  leicht,  grosse,  steilwandige  Höhlen  in  den  Epiphysen  mit  Hülfe 
eines  gestielten  Hautlappens  zu  versch Hessen;  die  Haut  ist  derartig  elastisch 
und  dehnbar,  dass  das  keine  Schwierigkeiten  bereitet.  Bei  der  Methode  des 
Herrn  Neuber  indess  muss  die  Haut  erst  von  ihren  Schwarten  befreit  und 
mobilisirt  werden  und  kann  dann  erst  in  die  Knochenhöhlen  eingestülpt  werden. 
Ich  glaube  nicht,  dass  es  gelingt,  wirklich  grosse,  Steilwand  ige  Höhlen  in  den 
Epiphysen  auf  diese  W^eise  zum  Verschluss  zu  bringen,  abgesehen  davon,  dass 
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die  Haat  in  eine  derartig  starke  Spannung  versetzt  wird,  dass  sie  in  ihrer  Er- 
nährang  erheblich  gefährdet  wird. 

Herr  Gluck  (Berlin):  M.  H. !  Ich  wollte  nur  ganz  kurz  über  drei  Fälle 
berichten.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  acute  jauchige  Osteo- 
myelitis der  Tibia.  Die  Tibia  war  im  Ganzen  nekrotisch,  das  Kniegelenk  war 
Terjaucht.  Ich  musste  die  ganze  Tibia  entfernen.  Das  Kniegelenk  wurde  aus- 
tamponirt  und  der  Process  heilte,  und  ich  habe  den  Defect  dann  in  folgender 
Weise  beseitigt,  also  die  ganze  Tibia  dadurch  ersetzt,  dass  ich  die  Fibula  des 
Kindes  exstirpirte  und  diese  exstirpirte  Fibula  nun  in  den  Defect  in  der  Weise 
implantirte,  dass  ich  an  dem  Femur  und  Talus  eine  Keil-Osteotomie  machte 
und  nachher  so  zwischen  Femur  und  Talus  diese  Fibula  implan tirte,  dass  sie 
tadellos  einheilte.  Ich  habe  mich  über  die  Tagesordnnng  nicht  orientirt,  sonst 
hätteich  dasKind  mitgebracht.  £s  ist  jetzt  jahrelang  her,  dasKind  ist  vollständig 
geheilt,  allerdings  mit  Ankylose  im  Kniegelenk.  Das  Kind  ist  im  Stande  zu  gehen. 

In  dem  zweiten  Falle  habe  ich  in  derselben  Weise,  wie  es  von  Herrn  Ge- 
heimrath  Hahn  schon  gemacht  war,  auch  die  Tibia  ersetzt  durch  die  Fibula, 
aber  nicht  in  dieser  grossen  Ausdehnung. 

Endlich  möchte  ich  noch  einen  dritten  Fall  erwähnen,  den  ich  vor  zehn 
Jahren  in  der  Medicinischen  Gesellschaft  vorstellte.  Es  handelt  sich  um  ein 
zweites  Kecidiv  eines  Myxo-Chondro-Sarkoms  derMandibula,  bei  welchem  ich  den 
ganzen  horizontalen  Theil  der  Mandibula  —  stehen  geblieben  sind  nur  die 
Stumpfe  derRami  ascendentes  —  und  einen  Theil  des  Mundbodens  entfernt  habe 
mitsammt  dem  Periost.  Ich  habe  sofort  nach  der  Operation  eine  Prothese 
eingesetzt,  die  aus  Gold  bestand,  an  die  Stümpfe  der  theilweise  zurück- 
gebliebenen aufsteigenden  Aeste  diese  zwei  Platten  angesetzt  von  beiden 
Seiten,  und  dieselbe  mit  Platinschrauben  an  die  Knochenfragmente  üxirt.  Der 
ganze  Apparat  ist  in  drei  Wochen  eingeheilt.  Der  junge  Mann  ist  jetzt  22  Jahre 
alt  und  trägt  heute  noch  seinen  Apparat,  der  vollkommen  eingeheilt  ist.  Er 
trägt  keine  künstlichen  Zähne,  denn  das  Gold  der  Prothese,  über  das  die 
Schleimhaut  des  Mnndbodens  hinübergeheilt  ist,  ermöglicht  es  ihm,  auch  feste 
Speisen  zu  kauen.  Es  sind,  was  sehr  interessant  ist,  die  aufsteigenden  Aeste 
des  Unterkiefers  gewachsen  und  haben  die  Prothese  vor  sich  hergeschoben.  Es 
ist  somit  keine  Entstellung  vorhanden,  sondern  der  Knabe  besitzt  ein  ganz 
normales,  sogar  auffallend  schönes  Gesicht.  Von  all'  den  erwähnten  Fällen 
sind  Röntgenbilder  vorhanden,  welche  die  Veränderungen  und  das  Wachsthum 
während  und  nach  der  Heilung  illustriren.  Man  kann  also  Fremdkörper,  auch 
ganz  colossale  Fremdkörper,  einheilen,  so  dass  sie  selbst  functioniren. 

Ich  erinnere  daran,  dass  ich  im  März  1885  in  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  über  den  Ersatz  von  Knochendefecten  nach  Verlust  ganzer  Dia- 
physen  und  ganzer  Knochen  überhaupt  vorgetragen  habe  und  im  Jahre  1895 
aufdem  Chirurgencon gross  „üeber  Osteoplastik,  einheilbare  Prothese  und  Ortho- 
pädie vicariirender  Functionen**  sprach  unter  Demonstration  von  Patienten. 

Die  Mittheilungen  von  Herrn  Professor  Friedrich  habe  ich  daher  mit 
grosser  Befriedigung  vernommen.  Bestätigen  dieselben  doch  die  Thesen,  welche 
ich  unter  Anderem  im  Jahre  1893  in  meiner  Arbeit  über  Fremd körpertherapie 
und  Gewebszüchtung  niedergelegt  habe. 
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Herr  Friedrich  (Greifswald):  M.  H.!  Ich  habe  meinen  Vortrag  zarück- 
gezogen,  weil  ich  nicht  in  der  Lage  war,  die  entsprechenden  Kranken  hier  vor- 
führen za  können,  und  Köntgenbilder  und  andere  Photogranime  auf  dem  Gebiete 
der  ausgedehnten  Knochenplastik  aliein  nicht  beweiskräftig  genug  sind. 

Die  allergrössten  Schwierigkeiten  der  osteoplastischen  Versuche  erwachsen 
uns  dann,  wenn  wegen  maligner  Neubildung  die  ganze  Diaphyse  eines  grossen 
Röhrenknochens  einschliesslich  seines  Periosts  Ton  der  oberen  bis  zur  unteren 
Epiphyse  hat  entfernt  werden  müssen,  und  ich  würde  die  Methode,  die  ich 
schliesslich  gewählt  habe  und  die  sich  im  Wesentlichen  deckt  mit  den  Mit- 
theilungen aus  der  Klinik  des  Herrn  von  Bramann,  nicht  in  Erwägung  ge- 
zogen haben,  ganz  grosse  Röhrenknochen  ausgekocht,  entmarkt  zur  Verheilung 
zu  bringen,  wenn  nicht  ein  physiologisches  Experiment  mir  dabei  eine  Basis 
nach  anderer  Richtung  geliefert  hätte.  Ich  habe  den  Versuch  gemacht,  und 
zwar  in  einer  grösseren  Zahl  von  Thierversuchen  schon  vor  einer  Reihe  von 
Jahren,  wie  ihn  merkwürdiger  Weise  weder  die  Anatomen  noch  Physiologen 
bei  dem  Studium  des  Längen waohsth ums  der  Röhrenknochen  angestellt  haben. 
Ich  habe  nämlich  die  Epiphyse  z.  B.  des  Femur  oder  des  Radius  vollständig 
losgelöst  und  habe  zwischen  die  Epiphyse  und  die  Diaphyse  —  mehrmals  nach 
vorheriger  partieller  Resection  eines  Stückes  der  Diaphyse  —  eine  breite,  die 
ganze  Querfläche  der  Diaphyse  einnehmende  Metallplatte  aus  Silber  eingeheilt 
und  beobachtet:  was  wird  nun?  Werden  wir  hier  die  Erscheinungen  des 
Längenwachsthums  von  der  Epiphyse  her  noch  beobachten  können  nach  voll- 
ständiger Lösung  der  Knochenfuge? 

Nun  hat  sich  gezeigt,  dass  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit,  durchschnitt- 
lich nach  einem  halben  oder  dreiviertel  Jahren,  diese  Metallplatte  regelmässig 
bis  zu  einem  Drittel  oder  bis  zur  Hälfte  der  .Länge  der  Diaphyse  in  diese 
hineingewachsen  war,  so  dass  man  an  die  Leistung  des  Längenwaobsthums 
auch  nach  der  Einheilung  so  grosser  Fremdkörper  ausserordentlich  weitgehend 
appelliren  kann.  Man  muss  sich  sagen :  schaffen  wir  bei  dem  jugendlichen 
Individuum  —  und  es  handelt  sich  bei  solchen  Resectionen  fast  immer  um 
jugendliche  Individuen  —  einmal  die  Möglichkeit,  die  Muskel-Retraction  zu 
verhüten  und  unter  Umständen  dem  Epiphysen-Längswachsthum  noch  etwas 
freien  Spielraum  zu  lassen,  dann  muss  es  gelingen,  mit  einem  einheilungs- 
fahigen,  porösen  Material,  von  dem  wir  ja  natürlich  nicht  die  Leistung  eines 
frischen  lebenden  Knochens  erwarten  werden,  also  eines  ausgekochten  Röhren- 
knochens, unter  Umständen  ein  Substituons  zu  schaffen,  das  für  diese  Kranken 
ein  ausreichender  Ersatz  ist.  Dass  ein  solches  Ersatzstück  nicht  an  Leistungs- 
fähigkeit einem  normalen  Femur  gleichkommen  wird,  ist  selbstverständlich. 
Wir  müssen  uns  auf  das  eben  zu  Erreichende  beschränken.  Aber  in  der  Be- 
schränkung auf  dem  Boden  dieser  Experimente  und  der  klinischen  Thatsachen 
sind  wir  dahin  gekommen,  die  langen  Röhrenknochen  in  ihrer  ganzen  Dia- 
physenausdehnung  osteoplastisch  ersetzen  zu  können.  Durch  mehrere  Kranken- 
geschichten jugendlicher  Individuen  mit  ausgedehnten  Diaphysenreseotionen 
wegen  malignen  Tumors  bin  ich  in  der  Lage,  die  klinische  Wichtigkeit  dieser 
Versuche  darthun  zu  können.  Ich  werde  sie  detaillirt  an  anderer  Stelle  mit- 
theilen. 
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Herr  Helfcrich  (Kiel):  M.  H.!  Nach  dem,  was  schon  von  Altbekannten} 
gesagt  ist,  möchte  ich  auch  einige  Worte  wiederholen,  nämlich  dass  wir  seit 
geraumer  Zeit  wissen,  dass  wir  todte,  ausgekochte  Knochen  sehr  gut  verwenden 
können  für  so  ziemlich  alle  plastischen  Eingriffe,  die  wir  am  Knochen  machen 
wollen.  Ich  verwende  in  meiner  Klinik  Diaphysenstücke  und  spongiöse  Sub- 
stanz, erst  ausgekocht,  dann  in  Sublimatspiritus  aufgehoben,  vor  der  betreffen- 
den Operation  wiederum  durch  Auskochen  in  sterilem  Wasser  von  dem  Sublimat 
befreit;  spongiöse  Theile  vom  Calcaneus  oder  von  anderen  Knochen,  z.  B.  vom 
unteren  Femurende,  wenn  z.  B.  Defecte  am  äusseren  Schädel  zu  ersetzen 
sind ;  Diaphysenstücke,  wenn  es  sich  darum  handelt,  für  die  Diaphysenstücke 
*  von  Röhrenknochen  £rsatz  zu  leisten.  Ich  habe  namentlich  in  Greifswald  viel 
Gelegenheit  gehabt,  sehr  schwere  Deformitäten  und  nicht  geheilte  Femurbrüche 
zu  sehen,  wobei  wir  dann  zunächst  die  Fracturenden  freilegen  und  adaptiren 
und  dann  eine  Verzapfung  der  beiden  Knochenstücke  vornehmen  durch  lange 
Diaphysensplitter,  welche  zunächst  in  das  eine  Knochenende  hineingesteckt  und 
befestigt  werden;  dann  wird  die  Harkhöhle  des  anderen  Knochenstückes  durch 
Hebelbewegung  desselben  derart  der  Spitze  des  freien  Theiles  dieses  Knochen- 
zapfens gegenübergestellt,  dass  das  gegenseitige  Zusammenfügen  gelingt.  Also 
diese  todten  ausgekochten  Stücke  von  irgend  einer  Provenienz  können  sehr  gut 
benützt  werden.  Es  ist  kaum  für  irgendwelche  Fälle  nöthig,  dass  man  von 
dem  lebenden  Patienten  frische  Knochen  oder  Periost-Knochenstücke  nimmt. 

Die  andere  Frage,  die  auch  heute  wieder  aufgeworfen  ist,  betrifft  die 
Schwierigkeit,  wenn  man  eine  Knochenneubildung  innerhalb  einer  durch  Weich- 
theile  gebildeten  Höhle  ermöglichen  will.  Ich  will  es  gleich  prägnanter  sagen: 
nehmen  wir  eine  Osteomyelitis  am  unteren  Femurende,  und  in  dei  Zeit,  in 
welcher  der  Sequester  lose  wird,  entsteht  wegen  mangelhafter  Ladenbildung 
eine  Spontanfractur;  entfernt  man  nun  den  Sequester,  so  besteht  gleichzeitig 
ein  Defect  und  eine  grosse  abnorme  Beweglichkeit.  Ich  habe  in  meiner  Mün- 
chener Zeit  von  einem  tüchtigen  jungen  Coassistenten  (Dr.  Krause)  einen  Fall 
beschreiben  lassen,  io  welchem  ich  in  den  Defect  am  Oberschenkel,  um  das 
Periost  zu  verwerthen  und  zu  unterstützen,  eine  Silberdraht-Spirale  von  ge- 
nügender Dicke  hineinpflanzte.  So  wurde  das  Periost  auseinandergehalten  an 
der  Stelle  eines  grossen  Sequesters  am  unteren  Femurende.  Die  Spirale  wirkte 
vorzüglich;  die  Regeneration  des  Knochens  erfolgte  nach  Wunsch,  und  der 
Knochen  wurde  wieder  fest.  Am  Schlüsse  handelte  es  sich  um  nichts  weiter, 
als  das  Ende  dieser  Spirale,  welches  ein  bischen  herausragte,  auf  der  oberen 
Seite  freizumachen;  dann  liess  sich  die  ganze  Spirale  herausziehen  wie  ein 
Pfropfenzieher  aus  dem  Kork,  wenn  Sie  eine  Flasche  eröffnet  haben.  Ich  kann 
hiermit  dieses  bekannte  Verfahren,  wenn  es  sich  um  dergleichen  Schwierig- 
keiten handelt,  wieder  empfehlen. 

51)  Herr  Tietze  (Breslau):  „Zur  Methode  der  Handgelenks- 
resection'*. 

M.  H. !  Die  Resection  des  Handgelenkes  ist,  man  darf  es  wohl  ohne 
Uebertreibung  sagen,  auch  heut  noch  eine  im  Ganzen  wenig  beliebte  Operation. 
Hat  sich  auf  der  einen  Seite  unsere  Stellungnahme  zur  Knochen-  und  Gelenk- 
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tuberoulose,  welche  das  llauptgebiet  für  die  Resection  darstellt,  entschieden 
za  Gunsten  einer  conservativen  Therapie  geändert,  so  kommen  für  das  Hand- 
gelenk doch  noch  ganz  besondere  Factoren  in  Betracht,  die  hier  eine  Rolle 
spielen.  Zunächst,  wenn  aach  nicht  als  das  Wichtigste,  ist  die  Schwierigkeit 
der  Technik  zu  erwähnen.  Dieselbe  wird  von  allen  Operateuren  zugegeben 
und  z.  B.,  um  zwei  unserer  besten  Lehrbücher  zu  nennen,  von  König  in 
seiner  speciellen  Chirurgie  ganz  ausdrücklich  betont,  während  Friedrich 
seine  Beschreibung  der  Handgelenksresection  in  dem  Lehrbuch  für  praktische 
Chirurgie  mit  folgenden  Worten  begleitet:  „Unter  allen  Umständen  ist  die 
Hesection  des  Handgelenkes  kein  technisch  einfacher  Eingriff:  Alle  Arterien, 
Nerven,  Sehnen  und  womöglich  Sehnenscheiden  sollen  geschont,  Theile  des 
Periosts  nach  Möglichkeit  erhalten  werden"  etc. 

Aber  viel  schwerer  als  die  Technik  wiegt  doch  wohl  für  viele  Chirurgen 
die  Scheu,  dass  die  Function  nach  der  Operation  eine  mangelhafte  sein  könnte. 
Und  in  der  That  ist  das  immer  noch  auch  heut  zu  Tage  ein  ziemlich  wunder 
Punkt.  Ein  ganz  besonders  trübes  Bild  von  der  späteren  Function  entwirft 
Treves,  dessen  Operationslehre  mir  allerdings  nur  in  der  Ausgabe  vom  Jahre 
1898  vorgelegen  hat.  Die  deutschen  Autoren  berichten  durchweg  Besseres. 
Ein  uneingeschränktes  Lob  kann  allerdings  keiner  der  Operation  bezüglich 
der  späteren  Function  zollen.  Und  selbst  unter  den  Fällen  von  totaler  Hand- 
gelenksresection, die  Kocher  durch  seinen  Schüler  Goschansky  hat  publi- 
ciren  lassen  (Inaug.-Dissert.  Bern.  1895.),  finden  sich  neben  vielen  glänzenden 
Erfolgen  doch  auch  solche,  die  nur  sehr  wenig  befriedigen  konnten. 

In  dritter  Linie  erwähne  ich  ferner  als  abschreckend  von  der  Operation 
die  nicht  seltenen  Reoidive. 

Ich  möchte  nun  annehmen,  dass  Häufigkeit  der  Recidive  und  mangel- 
hafte Function  doch  zum  Theil  den  bisher  geübten  Methoden  zur  Last  fallen. 
Abgesehen  von  der  Bard  oh  heuer 'sehen  Operationsmethode,  von  der  ich 
später  sprechen  werde,  werden  allgemein  doch  nur  solche  angewendet,  welche 
unter  Schonung  der  Sehnen,  Nerven  und  Gefässe  von«  einem  Längsschnitte 
aus  in  das  Gelenk  vordringen,  sei  es  nun,  dass  derselbe  die  Form  eines  dorso- 
radialen  oder  eines  dorsoulnaren  und  diejenige  eines  Bilateralschnittes  besitzt. 
Es  wird  von  den  meisten  unumwunden  zugegeben,  dass  man  bei  diesen 
Schnitten,  auch  wenn  im  Verlauf  der  Operation  die  Hand  seitlich  luxirt  wird, 
doch  manchmal  Schwierigkeiten  hat,  alle  Buchten  und  Nischen  zu  übersehen, 
und  daher  mag  es  sich  erklären,  dass  Recidive  doch  nicht  ganz  so  selten  sind. 
Bezüglich  der  späteren  Function  kommt  aber  noch  etwas  anderes  in  Betracht. 
Ich  finde,  dass  man  bei  diesen  Methoden  an  Muskeln  und  Sehnen  doch  ziem- 
lich hohe  Anforderungen  stellt.  Es  soll  nicht  nur  eine  Schlingen-  oder  Falten- 
bildung derselben  vermieden  werden,  sondern  sie  sollen  Sich  erheblich  ver- 
kürzen, aber  auch  so  verkürzen,  dass  das  Gleichmass,  d.  h.  die  natürliche 
Kraftvertheilung  zwischen  Extensoren  und  Flexoren,  von  denen  die  letzteren 
die  stärkeren  sind,  vollkommen  erhalten  bleibt.  Das  scheint  mir  nicht  immer 
einzutreten,  und  daher  mag  es  wohl  kommen,  dass  nicht  nur  die  spätere 
Function  manchmal  etwas  zu  wünschen  übrig  lässt,  sondern  dass  auch  die  ge- 
fürchtete  Subluxationsstellung  der  Hand  nicht  immer  zu  vermeiden  ist.      Um 


Dreiunddreissigster  Congress.  3.  Sitzungstag,  S.  April  1904.         157 

dem  Starkeren  Zuge  der  schrumpfenden  Flexorenmusculatur  zu  begegnen,  wird 
ja  auch  von  manchen  Autoren  gerathen,  die  Nachbehandlung  auf  einer  dorsal- 
flectirenden  Schiene  noch  Monate  lang  nach  der  Heilung  fortzusetzen. 

Ich  glaubte  in  dem  vorliegenden  Falle,  in  dem  es  sich  um  ein  tnbercu- 
löses  Handgelenk  handelte,  den  geschilderten  Gefahren  dadurch  begegnen  zu 
können,  dass  ich  von  einem  über  die  Höhe  der  erkrankten  Partie  geführten 
schräg  verlaufenden  dorsalen  Hautschnitte  ans  die  Strecksehnen  sämmtlich  — 
von  den  Daumensehnen  spreche  ich  noch  —  quer  durchtrennte,  die  Hand- 
wurzelknochen sammt  einer  schmalen  Scheibe  der  Vorderarmknochen  entfernte, 
der  an  den  Vorderarm  herangezogenen  Hand  dann  von  vornherein  eine  leicht 
dorsalflectirto  Stellung  gab  und  sie  in  derselben  dadurch  erhielt,  dass  ich  die 
durchschnittenen  Sehnen  verkürzte,  indem  ich  ihre  Enden  parallel  gegen  ein- 
ander verschob  und  die  aneinanderliegenden  Flächen  Seite  zu  Seite  mit  einigen 
Nähten  vereinigte. 

Im  Einzelnen  verlief  die  Operation  folgen d er maassen :  Dorsaler  Haut- 
schnitt ca.  8 — 10  cm  lang,  schräg  von  oben  ulnarwärts  nach  unten  radialwärts. 
Der  Schnitt  beginnt  2 — 3  Finger  breit  über  dem  Handgelenk  und  endet  an  der  Basis 
des  Metacarpus  II.  Sämmtliche  Strecksehnen  mit  Ausnahme  von  M.  extens.  poil. 
brevis  und  Abductor  pollicis  longus  werden  noch  im  Bereiche  des  Vorderarmes 


in  gleicher  Höhe  quer  durchschnitten,  nachdem  sie  aus  ihren  Fächern  im  Lig. 
carpi  dorsale  gelöst  waren.  Damit  eine  Verwechselung  der  zusammengehörigen 
Sebnenstümpfe  nicht  eintritt,  wird  die  Sehne  vorher  mit  einem  langen  Seiden- 
faden in  der  nebenan  bezeichneten  Weise  angeschlungen,  die  Sehne  zwischen 
den  Fadenenden  durchschnitten  und  letztere  geknotet.  Die  Sehne  ist  dadurch 
kunstlich  stark  verlängert  und  das  ganze  Bündel  kann  leicht  bei  Seite  gezogen 
werden,  ohne  dass  es  die  Uebersicht  hindert.  Jetzt  folgt  die  Exarticulation  der 
Handwurzel,  indem  das  Messer  zunächst  in  den  bogenförmigen  Spalt  zwischen 
Vorderarmknochen  und  erster  Handwurzelreihe  eindringt.  Die  Handwurzel- 
knochen werden  mit  einem  Haken  stark  dorsalwärts  gezogen  und  von  der  Beuge- 
seite aus  aus  ihren  Verbindungen  gelöst.  Os  pisi forme  und  Os  multangulum 
majus  werden,  wenn  es  geht,  erhalten.  (In  unserem  Falle  konnte  nur  letzteres 
stehen  bleiben.  Die  Auslösung  der  Handwurzelknochen  ging  sehr  leicht  und 
ohne  Zuhülfenahme  von  Knocheninstrumenten  von  statten.)  Jetzt  werden  von 
Radius  und  Ulna,  nachdem  die  unteren  Enden  derselben  frei  präparirt  sind, 
schmale  Knochenscheiben  abgesägt  und  den  Knochenenden  eine  annähernd 
normale  Modellirung  verliehen.    Ist  es  möglich,    den  Knorpel  zu  erhalten,   so 
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ist  dies  vorzuziehen.  Ob  die  Enden  der  Metacarpalknochen  resecirt  werden 
müssen,  hängt  von  dem  Fall  ab;  es  wird  dies  nur  ausnahmsweise  nothwendig 
sein.  Es  erfolgt  Annäherung  der  Hand  an  den  Vorderarm,  Verkürzung  der 
Sehnen  durch  parallele  Verschiebung  der  durchschnittenen  Enden  und  seitliche 
Vereinigung,  Naht  der  Hantwunde  mit  Offenlassen  einiger  schmaler  Lücken, 
bezw.  Einfügen  eines  Glasdrains  für  1—2  Tage,  Lagerung  auf  eine  dorsal 
flectirende  Schiene,  welche  für  ca.  14  Tage,  d.  h.  so  lange,  als  man  auf  eine 
feste  Vereinigung  der  Sehnen  rechnen  muss,  beibehalten  wird.  Von  da  ab  wird 
die  Schiene  stundenweise  weggelassen  und  es  werden  fleissige  Uebungen  der 
Finger,  Massage  und  Elektricität  angewandt.  Von  der  6.  Woche  ab  trug  unser 
Patient  überhaupt  keine  Schiene  mehr. 

Der  Verlauf  war  bei  demselben  völlig  fieberfrei.  Schon  am  Tage  nach 
der  Operation  konnte  er  die  Finger  leicht  beugen,  dann  trat  vom  6.  bis  ca.  10. 
Tage  eine  völlige  Unbeweglichkeit  ein,  die  sich  allmälig  besserte.  Schon  nach 
einem  Vierteljahr  konnte  er  mit  der  Hand  ganz  ausgezeichnet  schreiben,  nur 
ermüdete  er  noch  leicht. 

Sein  jetziger  Zustand  ist  folgender:  Die  Wunde  ist  geheilt;  über  die 
Dorsalseite  des  Vorderarmes,  etwa  in  der  Höhe  des  Handgelenkes,  zieht  eine 
jetzt  ziemlich  quer  gestellte,  8  cm  lange  Narbe.  Die  Gegend  des  ursprüng- 
lichen Handgelenkes  ist  namentlich  nach  der  Daumenseite  zu  etwas  verbreitert; 
Schmerzen  bestehen  nicht,  auch  nicht  bei  Druck.  Die  Hand  wird  in  Streck- 
stellung gehalten,  ebenso  für  gewöhnlich  die  Finger,  was  dem  ganzen  Glied- 
abschnitt etwas  ungefällig  Steifes  giebt.  Die  Bewegungen  der  Finger  sind  völlig 
normal,  nur  die  im  Daumen  im  Sinne  der  Beugung  beschränkt,  woselbst  seit 
Jahren  im  Mclacarpophalangealgelenk  eine  Steifigkeit  besteht,  doch  ist  das 
Nagelglied  des  Daumens  frei  beweglich.  Faustschluss  absolut  möglich.  Vierter 
und  fünfter  Finger  bleiben  bei  der  Streckung  um  etwa  10^  gegen  die  andern 
zurück.  Bei  Streckbewegung  zeigt  sich,  dass  die  Sehnen  des  Extensor  com- 
munis mit  der  Narbe  ziemlich  fest  verwachsen  sind,  ebenso  diejenige  des  M. 
extens.  poll.  long.,  doch  gelingt  es,  alle  Finger  durch  elektrische  Reizung  der 
Muskelbäuche  zu  bewegen;  es  besteht  also  nicht  bloss  eine  Streckung  der 
Finger  durch  Fixirung  des  peripheren  Sehnenendes.  Das  für  gewöhnlich  ge- 
streckt gehaltene  Handgelenk  kann  von  dieser  180^  betragenden  Ausgangs- 
stellung auf  148^  gebeugt  werden.  Adduction  und  Abduction  sind  unmöglich. 
Die  Pronation  und  Supination  des  Armes  ist  fast  vollkommen  frei.  Patient  kann 
ein  Gewicht  von  über  25  Pfd.  heben. 

Aus  der  Krankengeschichte  dieses  Patienten  will  ich  nun  noch  nachtragen, 
dass  derselbe,  32  Jahre  alt,  eine  schwere  Leidensgeschichte  von  Tuberculose 
hinter  sich  hat  und  an  den  verschiedensten  Gelenken  operirt  ist.  Sein  rechtes 
Handgelenk  wurde  wegen  Tuberculose  im  Jahre  1900—1901  von  uns  mit  Jodo- 
formglycerin  behandelt,  es  trat  scheinbar  Heilung,  wenn  auch  mit  sehr 
schlechter  activer  und  passiver  Beweglichkeit  ein;  Oktober  1903  kam  es  »u 
einem  schweren  Kecidiv  mit  starker  Schwellung  des  Handrückens,  namentlich 
an  der  ulnaren  Seite  und  lebhaften  Schmerzen.  Am  30.  November  1903  wurde 
die  Resection  gemacht,  bei  welcher  sich  bereits  ein  kleiner  Abscess  pararticalär 
an    der   Innenseite   und   eine   Erkrankung,   namentlich    des  ulnaren  Gelenk- 
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abscbnittes  fand.  An  der  radialen  Seite  waren  die  Gelenkfagen  bindegewebig 
Terödet,  der  Process  aosgebeilt.  Der  Knorpel  des  Radios  war  auf  der  ulnaren 
Seite  von  taberculösen  Granulationen  angefressen. 

Ich  gebe  zu,  dass  es  sich  bei  diesem  Patienten  um  einen  für  die  Operation 
recht  günstig  liegenden  Fall  gehandelt  hat,  ich  glaube  aber,  dass  die  Methode 
auch  in  anderen  Fällen  nicht  versagen  wird.  Es  ist  jedenfalls  gar  kein  Zweifel, 
dass  man  bei  demselben  einen  Zugang  zum  Gelenk  erhält,  wie  ihn  Längsschnitte 
unter  S(^onung  der  Sehnen  in  keiner  Weise  verschaffen  können.  Dabei  ist 
wegen  der  hohen  Durchtrennung  der  Sehnen  eine  Verletzung  von  Gcfassen  und 
Nerven  ausgeschlossen,  die  Naht  der  Sehnen  muss  bei  dem  breiten  Aneinander- 
liegen  derselben,  sofern  der  Verlauf  aseptisch  ist,  sicher  halten.  Die  Stellung 
der  Hand  zum  Vorderarm  ist  von  vornherein  durch  passive  Spannung  der  ver- 
kürzten Extensoren  gesichert,  und  was  noch  wichtiger  ist,  die  Finger  und 
Hand  werden  von  vornherein  in  Streck  Stellung  bezw.  leichter  U  eberstreck  ung 
gespannt.  Wir  erzielen  also  von  vornherein  bei  der  Operation  dasjenige,  was 
wir  bei  den  anderen  Methoden  bisher  in  der  Periode  der  Nachbehandlung  zu 
erreichen  suchten,  indem  wir  der  Hand  für  längere  Zeit  eine  überstreckte 
Stellang  gaben.  Wir  übten  das  deswegen,  weil  die  Flexoren  eben  starker  sind, 
als  die  £xtensoren,  und  bei  Schrumpfung  einen  stärkeren  Zug  ausüben.  -  - 
Würden  wir  die  Hand  sich  selbst  überlassen,  so  würde  die  Folge  voraussicht- 
lich eine  Flexionscontractur  sein. 

Wie  bemerkt,  konnte  ich  das  Os  multangulum  majus  stehen  lassen,  was 
auch  die  anderen  Operateure,  wenn  es  geht,  gern  thun.  Es  ist  dies  in  der  That 
von  Wichtigkeit,  weil  daduroh  eine  directe  knöcherne  Verwachsung  von  Hand 
und  Vorderarm  erschwert  und  die  Einleitung  einer  straffen  Pseudarthrose  er- 
leichtert wird.  Letztere  müssen  wir  aber  erzielen,  falls  wir  eine  Beweglichkeit 
nicht  nur  in  den  Fingern,  sondern  auch  der  Hand  selbst  wünschen:  Und  das 
ist  das  Erstrebenswerthe.  Wie  schon  aus  den  Resultaten  Anderer  bekannt  ist, 
ist  bei  passender  Behandlung  eine  Subluxation  der  Hand  nicht  zu  fürchten ; 
ich  möchte  auch  glauben,  dass  die  von  mir  geschilderte  Methode  infolge  der 
Verkürzung  der  Sehnen  dies  ganz  besonders  gut  verhütet.  Durch  das  Stehen- 
bleiben des  Os  multangulum  erhält  die  Hand  eine  leichte  Ulnarflexion,  doch  ist 
dies  in  meinem  Falle  äusserlich  nicht  recht  sichtbar  und  tritt  eigentlich  mehr 
im  Röntgenbilde  hervor.  Ich  habe  mich  auch  wegen  der  Verlängerung  der 
knöchernen  Bestandtheile  auf  der  radialen  Seite  veranlasst  gesehen,  die  beiden 
ganz  aussen  gelegenen  Extensorensehnen  nicht  zu  verkürzen. 

Noch  habe  ich  mit  einigen  Worten  auf  die  Barden  heu  er 'sehe  Methode 
der  Handgelenksresection  einzugehen.  Bardenheuer  hat,  wie  sein  Schüler 
WolfF  mittheilt,  mehrfach  bei  dieser  Resection  einen  Querschnitt  angewandt 
und  die  Sehnen  durchtrentit;  aber  auch  wenn  er  von  einem  Längsschnitt  aus- 
geht, so  verkürzt  er  die  Sehnen  in  allen  Fällen,  wobei  ich  allerdings  aus  der 
Beschreibung  von  Wolff  nicht  ersehen  habe,  ob  nur  Theile  abgetragen  und 
End  zu  End  vereinigt  wird  oder  ebenso  wie  ich  es  oben  mitgetheilt  habe. 
Dann  aber  nagelt  Bardenheuer  die  Hand  an  den  Vorderarm  an,  was  ich 
bisher  nicht  als  naohahmenswerth  bezeichnen  kann.  Mir  war  vor  meiner 
Operation  das  Bardenheuer 'sehe  Verfahren  entgangen,  und  es  ist  mir  auch 
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nioht  bekannt,  ob  noch  andere  Chirurgen  ähnlich  vorgegangen  sind,  das  ist 
jedenfalls  sicher,  dass  die  Methode  der  Handgelen ksresection  mit  Sehnendurch- 
trennung  sich  eine  allgemeine  Anerkennung  nicht  erworben  hat,  ja  sie  ist  in 
den  von  mir  citirten  Lehrbüchern,  mit  Ausnahme  des  König'schen,  überhaupt 
nicht  erwähnt.  Mir  aber  kommt  es  gar  nicht  darauf  an,  eine  eigene  Methode 
für  mich  reklamiren  zu  wollen,  sondern  ich  wollte  nur  die  Leistungsfähigkeit 
dieser  Methode  erweisen  und  sie  zur  Discussion  stellen.  In  Bezug  auf  die 
Function  hält  dieselbe  gewiss  den  Vergleich  mit  anderen  Methoden  aus,  in 
Bezug  auf  Leichtigkeit  der  Ausführung  und  Uebersichtlichkeit  ist  sie  andern 
Methoden,  wie  ich  glaube,  überlegen. 

Noch  habe  ich,  m.  H.,  mich  zu  entschuldigen,  wenn  ich  es  wage,  hier 
von  Erfahrungen  zu  sprechen,  die  ich  nur  mit  einem  einzigen  Falle  belegen 
kann.  Aber  das  Krankenhaus,  das  ich  leite,  ist  nur  sehr  klein,  und  ich  kann 
nicht  darauf  rechnen,  in  absehbarer  Zeit  wieder  einen  ähnlichen  Fall  zur 
Operation  zu  bekommen;  vielleicht  ist  es  möglich,  an  anderen  Orten  diese 
Methode  zu  prüfen. 

Herr  Bardenheuer  (Göln):  M.  H.!  Ich  habe  nicht  vernagelt,  um  eine 
Ankylose  zu  bekommen,  sondern  ich  habe  vernagelt,  um  ein  festes,  straffes 
Gelenk  zu  erhalten,  in  dem  Bewegungen  auszuführen  sind.  Wenn  man  nicht 
vernagelt,  ist  die  Coaptation  der  Resectionsenden  zueinander  schwer  zu  er- 
reichen. Infolgedessen  tritt  sehr  leicht  die  volare  Flexionsstellung  ein.  Wenn 
man  aber  vernagelt  und  nachher  die  Bewegung  vornehmen  lässt,  so  hat  man 
meist  den  Erfolg,  dass  ein  straffes  aber  bewegliches  Gelenk  erzielt  wird. 

52)  Herr  Becher  (Berlin):  „Zur  Pathologie  des  Kniegelenks." 
Mit  Kranken  Vorstellung. 

M.  H.!  In  Folgendem  möchte  ich  Ihnen  einen  Beitrag  zur  Pathologie  des 
Kniegelenks  geben.  Das  Material  zu  den  Untersuchungen  ist  ein  lediglich 
operatives  und  entstammt  den  Pat.,  die  von  meinem  Chef,  Herrn  G.-R.  Hoffa, 
in  den  letzten  2  Jahren  in  seiner  Privatklinik,  wie  in  der  chirurgischen  Poli- 
klinik operirt  wurden. 

Schon  der  grossen  Anzahl  der  Fälle  wegen  —  es  sind  32  —  ist  das 
Material  beachtenswerth  und  geeignet,  einen  werthvollen  Beitrag  zur  Pathologie 
des  Kniegelenks  zu  bringen. 

Auf  Grund  des  klinischen  Befundes,  der  operativen  Autopsie  wie  der  von 
mir  ausgeführten  histologischen  Untersuchungen  ist  es  uns  möglich  geworden, 
verschiedene  wohlcharakterisirte  Krankheitsbilder  festzustellen  und  so  das  un- 
bestimmte Gebiet  der  Gelenksneurosen,  der  Arthritiden  ungewisser  Aetiologie, 
sowie  des  d^rang.  interne  zu  klären. 

Ueber  das  klinische  Bild,  über  die  Operation  wie  den  Verlauf  derselben  ist 
bereits  an  anderer  Stelle  von  G.-R.  Hoffa  berichtet  worden;  ich  will  deshalb 
nur  kurz  das  zum  Verständniss  Nothwendige  wiederholen. 

Es  handelt  sich  um  Pat.,  die  ein  grösseres  oder  geringeres  Trauma  er- 
litten und  seit  der  Zeit  über  Beschwerden  im  Kniegelenk  zu  klagen  haben. 
Das  Trauma  bestand  entweder  aus  Stoss,  Schlag  oder  Fall  auf  das  Knie,  oder 
es  fand  infolge  einer  zu  starken  oder  plötzlichen  Rotation  eine  Distorsion  des 
Gelenks  statt. 
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Meist  lag  das  Trauma  schon  lange  Zeit,  manchmal  Jahre  zaröck  und  die 
Pat.  hatten  bereits  alle  Behandlungsarten  durchkostet,  hatten  die  verschiedensten 
Bäder  auf  ihre  Wirksamkeit  probirt,  doch  ohne  bleibenden  Erfolg. 

Die  Beschwerden  bestanden  übereinstimmend  in  Schmerzen,  die  ganz 
plötzlich  bei  einer  Bewegung  etc.  auftraten,  seltener  mehr  permanenten  Typus 
hatten,  sowie  in  geringer  Bewegungsbeschränkung  und  leichter  Ermüdbarkeit. 
Die  Schmerzen  glichen  völlig  denen,  die  bei  Fremdkörpern  auftreten  infolge 
der  Einklemmungsymptome. 

Der  erste  dieser  Fälle  wurde  operirt  in  der  Erwartung,  einen  Abriss  des 
Meniscus  vorzufinden,  da  in  der  Gegend  des  inneren  Gelenkspaltes  ein  Schmerz- 
punkt  angegeben  wurde,  eine  Ueberdrehung  des  Gelenks  stattgefunden  hatte 
und  irgend  ein  Grund  für  die  Annahme  eines  anderen  Fremdkörpers  nicht 
vorlag. 

Wider  Erwarten  fand  sich  der  Meniscus  intact,  wohl  aber  fand  sich  ein 
von  vorn  in  den  Gelenkspalt  ragendes  Lipom  mit  mehreren  grösserea  Zotten 
vor,  die  zum  Theil  Blutungen  enthielten. 

Da  anzunehmen  war,  dass  in  dem  Vorhandensein  des  letzteren  der  Grund 
zu  den  Einklemmungserscheinungen  zu  suchen  war,  wurde  dasselbe  exstirpirt. 

Nun  wurde  weiter  auf  das  Vorhandensein  einer  derartigen  Fettgeschwulst 
geachtet  und  es  fiel  auf,  dass  bei  den  Patienten,  die  das  gleiche  klinische  Bild 
wie  erstgenannter  boten,  die  Graben,  die  sich  seitlich  der  Patella  am  Knie  und 
beiderseits  neben  dem  Lig.  pat.  vorfinden,  ausgefüllt  waren  und  eine  flache 
Hervorwölbung  aufwiesen,  die  pseudo-fluctuirenden  Charakter  hatte  und  sieb 
leicht  seitlich  verschieben  liess. 

Die  Operation  ergab  den  gleichen  Befund. 

Die  histologische  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Lipom- 
bildung,  wie  solche  von  König  u.  A.  beschrieben  ist,  handelte,  sondern  um 
einen  rein  entzündlichen  Process  in  der  Synovialis. 

Es  war  nun  wichtig  festzustellen,  wie  normaler  Weise  der  Fettklumpen 
an  der  vorderen  Seite  des  Kniegelenks  beschaffen  ist,  und  zu  diesem  Zweck 
wurden  wahllos  eine  Reihe  von  Leichen  von  mir  untersucht.  Es  ergab  sich 
dabei  folgender  Befund: 

Der  Raum  zwischen  dem  Lig.  patellae  und  der  Synovialmembran  wird 
von  einem  Fettklumpen  ausgefüllt,  der  breitbasig  dem  Lig.  patellae  aufsitzend 
an  der  dem  Gelenkinnern  zugekehrten  Seite  von  der  Synovialmembran  bekleidet 
wird  und  leistenförmig  in  das  Gelenk  vorspringt.  Von  dieser  Leiste  ragen  stets 
2—3  flache  zungen förmige  weiche  Zotten  flottirend  in  den  Gelenkspalt  hinein. 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  innige  Verbindung  dieses  Fettklumpens  mit 
dem  Gclenkapparat.  Auf  beiden  Seiten  und  unten  hängt  die  Fettmasse  mit 
den  Meniscen  zusammen,  nach  oben  und  seitlich  geht  sie  in  die  Plicae  alares 
und  die  Plica  synov.  med.  über. 

Durch  diese  Verbindungen  mit  dem  Golenkapparat  wird  der  Fettklumpen 
derart  in  Spannung  gehalten,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Ein- 
klemmung oi>iger  Zotten  nicht  stattfinden  kann,  während  die  Betrachtung  des 
isolirten  Präparats  den  Anschein  erwecken  möchte,  als  könnte  eine  derartige 
Einklemmung  sehr  leicht  geschehen. 
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Besonders  deutlich  wird  die  Lage  dieses  Fettgewebes,  wenn  man  einen 
Sagittalschnitt  durch  das  Kniegelenk  führt. 

Mikroskopisch  zeigt  das  Fettgewebe  keine  Besonderheiten.  Nach  dem  Ge- 
lenk zu  wird  es  von  einem  flachen  Endothel  bekleidet.  Gegen  die  Anheftungs- 
sielle  der  Meniscen  hin  finden  sich  breite  Bänder  derben  Bindegewebes  vor,  die 
zahlreiche  elastische  Fasern  enthalten. 

Die  physikalische  Bedeutung  dieses  Fettklumpons  ist  offenbar  eine 
ähnliche,  wie  die  eines  Kugellagers  in  einer  Maschine:  Das  Fett  füllt  den 
Raum  hinter  dem  Lig.  palellae  aus  und  verhindert  eine  Reibung  des  Bandes 
bei  Bewegungen,  lerner  verhütet  es,  dass  der  vordere  untere  Theil  der  Kapsel 
bei  Streckbewegungen  eingeklemmt  werden  kann. 

Erleidet  nun  dieses  Fettgewebe  irgend  einen  Insult,  durch  Stoss,  Schlag 
oder  Fall  aufs  Knie,  dem  es  vermöge  seiner  Lage  vorn  unter  dem  Lig.  patellae 
sehr  leicht  ausgesetzt  ist,  oder  erfolgt  in  Folge  einer  plötzlichen  heftigen 
Torsionsbewegung  eine  Lockerung  seiner  Bänderverbindungen,  so  kommt  es  zu 
Entzündungserscheinungen  und  das  Fettgewebe  verändert  sich  dementsprechend. 

Ein  derartig  veränderter,  auf  operativem  Wege  entfernter  Fettklumpen 
unterscheidet  sich  dann  bereits  makroskopisch  von  dem  normalen  und  zwar 
w^esentlich  in  3  Punkten:  Grösse,  Consistenz  und  Farbe. 

Der  Fettklumpen  ist  bedeutend  grösser  geworden,  besonders  in  seinem 
sagittalen  Durchmesser  und  hat  dadurch  eine  mehr  rundliche  Gestalt  ange- 
nommen. Ebenso  sind  die  Zotten  dicker  geworden  und  zeigen  häufig  kleinere 
Zottenbildungen  und  Einkerbungen. 

Der  ganze  Klumpen  ist  derb  elastisch  geworden  im  Gegensatz  zu  dem 
weichen,  zarten  normaleu  Gewebe.  Daher  tritt  die  hintere  Leiste  sehr  deutlich 
hervor  und  legen  sich  die  Zotten  nicht  mehr  flach  dem  Gewebe  an,  sondern 
ragen  als  dicke  rundliche  Vorsprünge  in  das  Gelenk. 

Die  Farbe  ist  zum  Theil  besonders  in  den  dem  Gelenk  zugekehrten 
Partien  eine  mehr  röthliche,  man  sieht  starke  Gefassfüllung,  dazwischen  kleinere 
und  grössere  Blutungen. 

Auf  dem  Durchschnitt  fällt  ein  derbes  bindegewebiges  weissliches  Netz- 
werk auf,  das  den  ganzen  Fettklumpen  durchsetzt  und  bedeutend  dichter  and 
breiter  ist  als  normaler  Weise,  dazwischen  finden  sich  bis  andieSynovialmembran 
reichend  dicke  gefüllte  Gefässe  und  Blutungen  vor. 

Mikroskopisch  charakterisirt  sich  der  Process  als  ein  sich  in  der  Synovialis 
wie  in  dem  subsynovialen  Gewebe  abspielender  Entzündungsprocess  und  zwar 
finden  wir  je  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung  alle  Bilder  eines  solchen, 
von  der  beginnenden  zelligen  Infiltration  bis  zur  Bindegewebsbildung  vor. 

Das  Endothel  zeigt  nicht  mehr  den,  von  kleineren  Zöttchen  abgesehen, 
normalen  gradlinigen  Verlauf,  sondern  hat  das  Bild  einer  zerrissenen,  zer- 
klüfteten Küste  gewonnen. 

Unter  dem  Endothel  findet  sich  zelligo  Infiltration  vor,  das  Endothel  wird 
geschichtet,  seine  Zellen  und  Kerne  werden  rundlicher,  schliesslich  geht  es  in 
ein  dichtes  Granulationsgewebe  über,  von  dem  ein  eigentliches  Endothel  nicht 
mehr  zu  differenziren  ist.  Diese  Granulationsschicht,  deren  Ausdehnung  und 
Gestalt  wechselnd  ist,   setzt  sich  in  die  Tiefe  in  Form   von   breiten  Strängen 
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fort.  Die  Gelasse,  an  Zahl  wie  an  Grösse  beträohtlich  vermehrt,  reichen  bis 
«n  das  Endothel  und  sind  prall  gefüllt,  daneben  finden  sich  in  der  Grann- 
lationsschicht  wie  in  dem  tieferen  Gewebe  frischere  und  ältere  Blutungen  vor. 
Neben  diesen  Stellen  finden  sich  Stellen,  wo  das  Endothel  einer  breiten  zell- 
armen Bindegewebsschicht  aufsitzt,  in  der  noch  vereinzelt  Fettzellen  zu  er- 
konen  sind  und  desgleichen  breite,  in  die  Tiefe  reichende  Bindegewebsbänder. 
In  diesem  älteren  Bindegewebe  liegen  noch  öfter  rundliche  Zelloomplexe. 

Wir  finden  meist  an  einem  und  demselben  Präparat  frische  entzündliche 
Herde  neben  älteren  Partien  und  können  so  alle  Stadien  von  der  beginnenden 
zelligen  Infiltration  an  bis  zur  Bindegewebsbildung  beobachten. 

Das  Resultat  dieses  entzündlichen  Processes  ist  also  partieller  Ersatz  des 
normalen  Fettgewebes  durch  Bindegewebe  und  damit  Aenderung  der  Grösse 
und  Consistenz  des  Fettklumpens.  Ob  daneben  auch  noch  eine  Hyperplasie 
des  Fettgewebes  statt  hat,  hervorgerufen  durch  die  entzündliche  Reizung, 
darauf  will  ich  hier  nicht  weiter  eingeben ;  diese  Fragen,  wie  die  genauere 
histologische  Schilderung  behalte  ich  mir  für  eine  spätere  Publication  vor. 

Diese  bleibende  Aenderung  der  Grösse  und  hauptsächlich  der  Consistenz 
ist  es  nun,  die  die  klinischen  Erscheinungen  der  Einklemmungssymptome  her- 
beiführt. Die  Grössenzunahme  wie  die  derbere  Consistenz  verhindert  die  Zotten 
in  der  weichen  fiuotuirenden  Weise  wie  normal  auszuweichen,  und  so  kommt 
es  zu  Einklemmungs-  und  Quetschnngserscheinungen,  die  nun  wiederum  die 
<j.uelle  neuer  Blutungen  sind. 

So  ist  es  erklärlich,  dass  das  Leiden  einen  so  chronischen  Typus  hat. 

Hauptsächlich  ist  dieser  Entzündungsprocess  an  der  beschriebenen  Stelle 
localisirt,  wir  haben  indessen  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  eine  Aus- 
dehnung desselben  auf  weitere  benachbarte  Strecken  der  Synovialis,  ja  bis  auf 
die  Meniscen  und  den  Gelenkknorpel  des  Femur  beobachten  können.  Am 
häufigsten  wird  noch  die  Umschlagsstelle  der  Kapsel  befallen.  Hier  finden  wir 
mit  grosser  Regelmässigkeit  eine  starke  Schwellung  und  Injection  vor;  mikro- 
skopisch zeigen  sich  die  entsprechenden  Veränderungen. 

Dieser  sich  in  der  Synovialis  und  dem  subsynovialen  Gewebe  abspielende 
Entzündungsprocess  ist  nun  sicherlich,  wie  unsere  operirten  Fälle  und  die 
zahlreichen  klinischen  weiteren  Beobachtungen  beweisen,  das  vielen  Arthri- 
tiden  unbestimmten  Charakters  zu  Grunde  liegende  ursächliche  Moment. 

Beweisend  hierfür  ist,  dass  nach  Exstirpation  des  krankhaft  veränderten 
<jewebes  auch  die  Krankheitserscheinungen  in  kurzer  Zeit  schwinden. 

Wir  haben  diesen  entzündlichen  Process,  der  somit  thatsächlioh  eine 
Arthritis  darstellt,  als  Krankheitsprocess  für  sich  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  (13)  constatiren  können.  Interessant  ist  es,  dass  derselbe  Process  auch 
-constant  bei  einer  Reihe  anderweitiger  Krankheitsprocesse  im  Kniegelenk  vor- 
kommt. 

So  finden  wir  ihn  vor  bei  Fremdkörpern  im  Knie,  traumatischer  wie 
nicht  traumatischer  Aetiologie,  ferner  bei  den  Abrissen  und  Luxationen  des 
Meniscus. 

Bei  3  Fällen  von  Fremdkörpern,  2  waren  traumatisch,  einer  unbestimmter 
Aetiologie,   event.  auf  Arthritis  deformans  beruhend,   fanden  sich  sämmtliche 
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soeben  beschriebenen  Veränderungen  vor.  Hier  kann  einmal  durch  dasselbe- 
Trauma,  das  zum  Abriss  der  Fremdkörper  fährte,  das  Fettgewebe  betroffen^ 
worden  sein,  oder  aber,  wie  in  dem  3.  Fall,  ist  in  dem  Herumfahren  des 
Körpers  im  Gelenk  der  Reiz,  gewissermaassen  ein  von  innen  kommendes 
Trauma,  zu  suchen. 

Führt  ein  Trauma  zum  Abriss,  zur  Luxation  eines  Meniscus,  so  ist  klar, 
dass  bei  der  innigen  Verbindung  desselben  mit  dem  Fettgewebe  auch  letzteres 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Wir  haben*  11  Fälle  von  Abriss  des  Me- 
niscus operirt. 

Interessant  sifid  hierbei  die  histologischen  Veränderungen,  die  sich  häufig 
am  Meniscus  vorfinden  und  die  gleichfalls  als  Entzündungserscheinungen  zu. 
deuten  sind. 

Die  Abrissstelle  ist  aufgefasert,  die  Oberfläche  zeigt  Gefässinjection.  Bei 
Schnitten,  die  durch  den  Meniscus  und  das  Fettgewebe  geführt  sind,  sieht 
man  nun,  wie  von  letzterem  aus  zahlreiche  Gefässe  in  den  Meniscus  vordringen ; 
um  die  Gefässe  herum  findet  sich  zellige  Infiltration. 

Diese  Befunde  haben  nun  nicht  nur  ein  theoretisches  Interesse,  sondern 
sind  von  grosser  praktischer  Bedeutung  für  die  Therapie. 

Ein  derartig  verändertes  Fettgewebe  wird  nicht  mehr  zur  Norm  sich  zu- 
ruckbilden  können,  es  wird  stets  aus  mechanischen  Gründen  zu  Einklemmungs- 
erscheinungen  disponiren.  Seine  Entfernung  auf  blutigem  Wege  ist  eine  ein- 
fache und  bei  der  nöthigen  Asepsis,  d.  h.  wenn  man  streng  vermeidet,  mit 
dem  Finger  zu  operiren,  auch  gefahrlose  Operation,  die  den  Fat.  mit  einem 
Schlage  von  seinen  Beschwerden  heilt. 

Ferner  ist  darauf  zu  achten,  dass  bei  Fremdkörpern,  wie  Abrissen  des 
Meniscus  sich  gleichfalls  sehr  häufig  jene  Veränderung  vorfindet,  und  eventuell 
die  Exstirpation  vorzunehmen  ist,  da  sonst,  auch  nach  Entfernung  des  einen  ur- 
sächlichen Krankheitsmoments,  ein  anderes  noch  zurückbleibt  und  Beschwerden, 
verursacht. 

Auch  die  entzündlichen  Veränderungen  am  Meniscus,  die  sich  beilängerem 
Bestehen  des  Abrisses  vorfinden,  weisen  darauf  hin,  dass  in  diesem  Stadium, 
eine  Reposition  nicht  mehr  angängig  ist,  sondern  lediglich  eine  Exstirpation  in 
Frage  kommt. 

Die  Operation  ist  für  die  Function  des  Gelenks  ohne  weiteren  NachtheiL 
Die  volle  Beweglichkeit  ist  meist  bereits  wenige  Wochen  nach  der  Operation 
völlig  hergestellt,  in  einem  Falle  bereits  nach  8  Tagen ;  leichtere  Schmerzen, 
die  hie  und  da  vorkommen,  verschwinden  nach  kurzer  Zeit. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  jener  einfachen  Fettgewebsent- 
Zündung  und  der  Meniscusluxation  ist  hervorzuheben,  dass  für  letztere  charakte- 
ristisch ist  einmal  das  Fühlen  des  losgerissenen  Meniscus  im  Gelenkspalt 
oder  ein  dort  befindlicher  constanter  Schmerzpunkt,  der  bei  der  ersten 
Affection  fehlt. 

Diese  Exstirpation  des  Fettgewebes  ist  bereits  schon  früher  in  verschiedenen 
Fällen  ausgeführt  worden,  so  von  König,  Lauenstein,  Herhold,  Sonnen^ 
bürg,  Heussner,  doch wurdenjene Zotten fürsolitäreLipombildungen gehalten.. 

Es  ist  noch  zu  betonen,  dass  diese  Fälle  durchaus  häufig  sind. 
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53)  Herr  Kümmell  (Hamburg):  „Die  Frühoperation  der  Nieren- 
taberculose."*) 

54)  Herr  Kröulein  (Zürich):  „lieber  Nieren-Tuberculose  und  die 
iResuItate  der  operativen  Behandlung.**) 

Vorsitzender:  Ich  habe  die  Mittheilung  für  so  wichtig  gebalten,  dass 
ich  18  Minuten  länger  als  20  Minuten  gestattet  habe.  Ich  möchte  aber  bitten, 
^ass  in  Zukunft  die  einzelnen  Vorträge  nicht  länger  als  die  bestimmte  Zeit 
dauern. 

Ich  eröffne  die  Discussion  über  Nieren- Tuberculose.  Ich  möchte 
aber  bitten,  von  der  functionellen  Nieren- Diagnostik  abzusehen.  Es  könnte 
sein,  dass  wir  am  Schluss  des  Kapitels  über  Nieren-Chirurgie  noch  dazu 
kommen. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H. !  Gestatten  Sie  mir  einige  Bemerkungen 
ZQ  den  Ausführungen  der  beiden  Herren  Vorredner.  Beide  sind  übereinstimmend 
•dahin  gelangt,  zu  sagen,  dass  die  Tuberculose  beim  weiblichen  Geschlechte 
häufiger  sei,  wie  beim  männlichen.  In  meiner  Nieren-Chirurgie  habe  ich  in- 
dessen vor  Schlüssen  aus  zu  kleinen  Zahlen  gewarnt  und  ich  will  daher  nur 
bemerken,  dass  ich,  der  ich  etwa  über  die  gleiche  Zahl  eigener  Erfahrungen 
verfüge,  wie  Herr  College  Krön  lein,  eine  grössere  Zahl  von  Nierentuberculosen 
bei  Männern  beobachtete.  Allerdings  geht  aus  einer  umfangreichen  Statistik  in 
Jenem  Werke  hervor,  dass  in  der  That  die  Erkrankungen  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte nicht  unerheblich  überwiegen. 

Mit  Herrn  Kümmell  bin  ich  vollständig  dahin  einverstanden,  dass  man 
die  Nieren-Tuberculose  so.  frühzeitig  wie  möglich  zu  diagnosticiren  und  so 
radical  wie  möglich  zu  operiren  habe.  Aber  im  Einzelnen  stehe  ich  doch  viel- 
fach auf  einem  anderen  Standpunkte.  Zunächst  einmal  legt  Herr  Kümmell 
ein  sehr  grosses  Gewicht  auf  die  Anwesenheit  der  Bacillen.  In  allen  den  Fällen, 
die  er  uns  vorgeführt  hat,  ist  es  ihm  gelungen,  bereits  sehr  frühzeitig  Tuberkel- 
bacillen  nachzuweisen,  was  von  sehr  grossem  Interesse  gewesen  ist.  Allein  ob 
das  überall  möglich  sein  wird,  das  möchte  ich  doch  dringend  bezweifeln,  und 
gerade  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  hamatogene  Tuberculose  zunächst 
einmal  in  der  Nierenrinde  sieh  niederlasst,  könnte  es  immerhin  eine  gewisse 
Zeit  dauern,  bis  Tuberkelbazillen  in  dem  Urin  erscheinen. 

Ist  nun  die  Anwesenheit  der  Bacillen  an  sich  schon  ein  Beweis,  dass  wir 
es  mit  einer  Tuberculose  der  Harnorgane  zu  thun  haben?  Das  ist  die  weitere 
and  sehr  wichtige  Frage.  Ich  sehe  ganz  ab  von  den  Möglichkeiten  der  Irr- 
thumer  in  Betreff  der  Verwechselung  mit  Smegmabacillen.  Aber  wir  werden 
doch  zugeben  müssen,  dass  die  Experimente,  welche  vorliegen,  uns  den  wohl 
kaum  noch  anfechtbaren  Beweis  liefern,  dass  Bacillen  der  verschiedensten  Art 
durch  eine  gesunde  Niere  hindurchgehen  können,  ohne  dass,  ich  möchte  sagen, 
ein  Loch  irgendwo  in  der  Niere  vorhanden  ist,  durch  welches  diese  Elemente 
iiindurchdringen. 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
•*)  Desgleichen. 
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Wenn  wir  das  zageben  müssen,  dann  würde  die  Anwesenheit  von  Ba> 
cillen  nicht  beweisen,  dass  Tuberculose  vorhanden  ist.  Ich  habe  kürzlich 
einen  Fall  gesehen,  der  sehr  wichtig  in  dieser  Hinsicht  war.  Wir  hatten  einen 
Kranken  vor  uns,  der  mit  starken  Blutungen  aus  den  Harnorganen  in  die  Klinik 
kam.  Der  Urin  war  so  blutig,  dass  es  uns  nicht  gelang,  die  Cystoskopie  in 
entscheidender  Weise,  noch  weniger  den  Harnleiterkatheterismus  vorzunehmen. 
Tuberkelbacillen  waren  ursprünglich  vorhanden ;  aber  einige  Tage  hinterher 
gelang  es  nicht  mehr,  Bacillen  zu  finden,  Ich  will  dabei  bemerken,  dass  mit 
allen  Vorsichtsmassregeln  die  Untersuchungen  von  autoritativer  Seite  vorge- 
nommen worden  sind.  In  Folge  der  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen 
glaubten  wir  eine  Tuberculose  vor  uns  zu. haben,  und,  da  alles  auf  die  Nier& 
hinwies,  eine  Tuberculose  der  Niere.  Ich  legte  beide  Nieren  frei  und  schnitt 
aus  beiden  Stückchen  heraus:  Es  fand  sich  keine  Spur  von  Tuberculosen 
sondern  es  bestanden  an  beiden  Seiten  interstitielle  Processe,  die  übrigens 
nach  Spaltung  der  Kapsel  vollständig  verschwanden. 

Wenn  wir  also  nicht  im  Stande  sind,  auf  Grund  des  Vorhandenseins  der 
Tuberkelbacillen  mit  absoluter  Sicherheit  die  Diagnose  auf  Nieren  tuberculose 
zu  stellen,  wenn  wir  ferner,  wie  in  vielen  Fällen,  nicht  im  Stande  sind,  wegen 
der  heftigen  initialen  Blutung,  eine  genügende  Cystoskopie  oder  gar  einen 
Harnleiterkatheterismus  zu  machen,  —  was  dann?  Dann  sind  wir  für  unsere 
Frühdiagnose  angewiesen  auf  ein  Verfahren,  welches  leider  bisher  immer  noch 
nicht  bei  den  deutschen  Chirurgen  Aufnahme  gefunden  zu  haben  scheint,  das 
heisst  auf  die  doppelseitige  Freilegung  der  Niere. 

Selbstverständlich  ist  auch  das  nicht  absolut  beweisend.  Aber  Sie 
werden  zugeben,  dass,  wenn  man  die  Niere  gewissermassen  von  innen  und  von 
aussen  besehen  kann,  das  heisst  von  innen  her  durch  die  Untersuchung  des 
Urins,  von  aussen  her  mit  dem  Auge,  man  doch  eine  ganze  Anzahl  von  neuen 
Anhaltspunkten  für  die  Beurtheilung  des  Zustandes  des  Organes  gewinnt,  und 
dass  wir  fernerhin  in  der  Lage  sind  zu  erkennen,  ob  bei  der  hämatogenen  In- 
fection  der  Niere,  die  ich  in  vollem  Umfange  anerkenne,  nicht  doch  auch  schon 
die  zweite  Niere  im  Beginne  der  Erkrankung  ist,  während  die  Erschein ungen^ 
die  in  dem  Harne  sich  zeigen,  so  geringfügig  sein  können,  dass  wir  daraus 
irgendwelche  Schlüsse  zu  ziehen  nicht  vermögen. 

Ich  lege  also  in  der  That  ein  grosses  Gewicht  auf  die  doppelseitige  Frei- 
legung der  Niere  bei  der  Nierentuberculose,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  es 
mir  mehrfach  geschehen  ist,  dass  ich,  wenn  auch  keine  Tuberculose,  so  doch 
eine  andere  Affection  in  der  zweiten  Niere  gefunden  habe,  die  von  grosser  Wich- 
tigkeit war.  Ich  habe  mehrmals  Wanderniere  gefunden,  und  da  ich  die  Wander- 
niere als  eines  der  Momente  ansehen  muss,  welches  die  Entstehung  der  Tuber- 
culose beim  Durchgange  der  Tuberkelbacillen  durch  die  Niere  hindurch  wenig- 
stens begünstigt,  so  scheint  es  mir  sehr  wichtig,  falls  man  die  eine  erkrankte 
Niere  fortnimmt,  die  andere  in  einen  Zustand  zu  bringen,  der  ihr  eine  erweiterte 
Function  zu  übernehmen  gestattet,  das  heisst,  dass  man  die  Nephropexie  macht. 

Ich  möchte  dann  noch  einige  Worte  über  die  Behandlung  des  Harnleiters 
sagen.  Ich  würde  mich  schwerlich  mit  dem  Verfahren,  wie  es  Herr  Kümroell 
empfohlen   hat,    der   Kauterisation    des    Harnleiters,    einverstanden   erklären 
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können,  schon  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  wir  ganz  gut  wissen,  dass  eine 
Theil Operation  an  toberculösen  Organen  unter  Umständen  sehr  heilsam  sein 
icann.  Ich  möchte  das  noch  nachholen.  Es  ist  vorhin  über  die  Theiloperation 
an  der  Niere  ein  abfälliges  Urtheil  laut  geworden.  Nun  stehe  ich  zwar  ganz 
auf  dem  Standpunkte,  dass,  wenn  es  möglich  ist,  eine  Totalexstirpation  vor- 
genommen, das  heisst,  dass  in  den  Urogenitalorganen  alles,  was  tuberculös 
ist,  fortgenommen  werden  soll.  Wir  treffen  indessen  häufig  auf  die  Unmög- 
lichkeit dies  durchzuführen;  aber  wir  wissen  auch,  dass  selbst  bei  Erkran- 
kungen beider  Nieren  die  Wegnahme  einer  Niere  günstig  einwirken  kann, 
ebenso,  wie  wir  sehr  genau  wissen,  dass  die  Wegnahme  einer  erkrankten  Niere 
so  günstig  auf  die  unteren  Hamorgane,  insbesondere  auf  die  Blase  einwirken 
kann,  dass  diese  nicht  selten  zur  Ausheilung  kommen.  Nun,  dasselbe  ge- 
schieht bei  Erkrankung  der  Eamleiter.  Wenn  die  Niere  fort  ist,  so  heilen  sie 
in  der  Regel  aus,  und  zwar  brauchen  wir  nichts  weiter  zu  thun,  als  dass  wir 
das  Operationsfeld  vor  einer  directen  Infection  von  Seiten  des  Harnleiters 
schätzen ;  dies  geschieht,  indem  wir  den  Harnleiter  einstülpen,  vernähen  und 
versenken.  Damit  bin  ich  immer  so  zufrieden  gewesen,  dass  ich  von  einem 
Verfahren,  wie  dem  des  Herrn  Kümmell,  das  schwerlich  frei  von  Bedenken 
ist,  wohl  in  Zukunft  absehen  werde. 

Herr  Paul  Rosenstein  (Berlin):  Wir  haben  auf  der  Abtheilung  des 
Herrn  Professor  Israel  Erfahrungen  gemacht,  welche  sich  mit  den  Mittheilungen 
des  Herrn  Kümmel l  bezüglich  der  Diagnose  der  Nierentuberculose  und  der 
Prognose  der  Frühoperationen  vollständig  decken. 

Ich  möchte  nur  einen  Punkt  erwähnen,  der  diagnostisch  von  Werth  ist, 
und  den  Herr  Kümmell  nicht  betont  hat.  Ich  meine  die  Palpati on  des  Ureters 
vom  Rectum  oder  der  Vagina  aus,  welche  uns  in  Fällen,  bei  denen  sowohl  die 
Cystoskopie  wie  auch  jede  andere  Untersuchungsmethode  im  Stich  lässt,  die 
gewünschte  Sicherheit  geben  kann.  Ich  habe  z.  B.  einen  Fall  im  Auge,  einen 
9jährigen  Knaben,  welchen  Herr  Professor  Israel  vor  1  Yg  Wochen  operirt  hat; 
bei  dem  Jungen  waren  seit  einem  halben  Jahre  Tuberkelbacillen  im  Urin  nach- 
j^ewiesen,  aber  es  war  keine  Andeutung  vorhanden,  welche  Seite  die  erkrankte 
war;  die  Cystoskopie  war  wegen  Enge  der  Harnröhre  und  Blutungen  auch  in 
Narkose  nicht  auszuführen;  da  hat  nur  die  Palpation  des  Ureters  die  Erkennung 
der  kranken  Seite  ermöglicht.  Einen  tuberculösen  Ureter  kann  man  vom  Rec- 
tum aus  stets  fühlen,  und  das  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  um  die  erkrankte 
Niere  zu  bestimmen,  zumal  schon  in  dem  Anfangsstadium  der  Nierentubercu- 
lose der  Ureter  fühlbar  miterkrankt  zu  sein  pflegt.  Man  kann  durch  die  Pal- 
pation des  Ureters  den  Catheterismus  der  Harnleiter  eventuell  erübrigen;  denn 
es  ist  meiner  Ansicht  nach  nicht  ganz  unbedenklich,  wenn  man  in  jedem  Falle 
von  Tuberculose  beide  Ureteren  katheterisirt,  weil  doch  immerhin  eine  Infection 
der  einen  Seite  möglich  ist,  namentlich  wenn  eine  Aflfection  der  Blase  vorliegt. 
Was  die  Behandlung  des  tuberculösen  Ureters  betrifft,  so  geht  Herr  Professor 
Israel  anders  als  Herr  Kümmell  vor;  er  entfernt  den  kranken  Ureter  möglichst 
im  Zusammenhang  mit  der  Niere,  wenn  angängig,  direct  am  Uebergang  in  die 
Blase;  der  Eingriff  wird  dadurch  nicht  nennenswerth  erschwert,  nur  der  Schnitt 
muss  etwas  weiter  nach  vorn  geführt  werden;    eventuell  wird,    um  sicher  eine 
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Hernie  zu  vermeiden,  zur  Ureterexstirpation  ein  kleiner  knopflochartiger  Schnitt 
ohne  Zusammenhang  mit  dem  Lumbaisohn itt,  in  der  vorderen  Unterbauohgegend 
angelegt. 

Herr  Stointhal  (Stuttgart):  M.  H. !  Nur  einige  wenige  Worte  zur  Früh- 
operation der  Nieren  tu  bereu  lose. 

Ich  habe  vor  fünf  Jahren  eine  Patientin  gesehen,  die  mit  leichten  Be- 
schwerden von  Seiten  der  rechten  Niere  in  meine  Behandlung  kam.  Sie  hatte 
ab  und  zu  leichte  Blutspuren  im  Urin  gehabt  und  stechende  Schmerzen  nament- 
lich bei  stärkeren  Bewegungen  in  der  rechten  Nierengegend.  Das  Mädchen 
war  33  Jahre  alt.  Ich  hatte  damals  den  Verdacht  auf  einen  Nierenstein,  und 
weil  sie  als  Lehrerin  in  Stellung  war  und  absolut  geheilt  sein  wollte,  gedachte 
ich  die  Nephrotomie  zu  machen  und  den  Stein  zu  entfernen.  Ich  legte  die 
rechtsseitige  Niere  frei,  und  wie  ich  sie  freigelegt  hatte,  fand  ich  im  oberen 
Theil  der  Niere  einige  kleine  miliare  Knötchen.  Ich  palpirte  die  Niere  durch, 
fand  keinen  Stein,  machte  den  Sectionsschnitt  und  dann  fanden  sich  gleichfalls 
auf  der  Schnittfläche  der  oberen  Hälfte  der  Niere  einige  kleine  miliare  Knöt- 
chen. Nun  war  ich  in  einer  etwas  unangenehmen  Lage.  Ich  hatte  mich  nur 
auf  die  Nephrotomie  eingerichtet  und  nicht  auf  eine  Nephrektomie.  Ich  war 
nicht  ganz  sicher,  wie  die  linke  Niere  sich  verhalte,  ob  sie  nicht  vielleicht 
gleichfalls  erkrankt  wäre,  und  deshalb  habe  ich  zunächst  um  den  rechten 
Ureter  eine  Catgut- Ligatur  geschlungen,  die  Wunde  austamponirt  und  habe 
für  zwei  Tage  den  Urin  von  der  linken  Seite  aufgefangen  und  untersucht,  und 
als  ich  ihn  vollständig  normal  fand,  habe  ich  die  rechte  Niere  exstirpirt  -- 
also  ein  Fall  von  sehr  frühzeitiger  Entfernung  einer  tubcrculösen  Niere. 

Nun  ging  es  der  Patientin  fünf  Jahre  lang  sehr  gut.  Sie  war  vollständig 
geheilt,  hatte  gar  keine  Beschwerden.  Aber  leider  kommt  das  dicke  Ende  nach. 
Ich  habe  sie  ganz  zufällig  vor  etwa  vierzehn  Tagen  gesehen,  und  sie  hat 
Zeichen,  dass  nun  die  linke  Niere  erkrankt  ist.  Der  Urin  ist  ganz  leicht  trübe, 
er   enthält   Tuberkelbacillen    und  die  Patientin  ist  in  letzter  Zeit  abgemagert. 

Wenn  wir  nun  von  der  Idee  ausgehen,  dass  die  sogenannte  primäre 
Nierentuberculose  doch  keine  reine  primäre  Tuberculose  ist,  sondern  dass 
irgendwo  ein  anderer  Herd  im  Körper  steckt,  so  ist  es  doch  sehr  fraglich,  oU 
wir  in  so  ganz  frühen  Fällen  von  Nierentuberculose  die  Niere  entfernen  sollen. 
Es  würde  mich  sehr  freuen,  wenn  Herr  Kümm eil. nicht  ähnliche  Erfahrungen 
machen  würde.  Aber  ich  für  meine  Person  habe  aus  diesem  Falle  die  Lehre 
gezogen,  doch  nur  die  Niere  zu  operiren,  wenn  schwere,  destruirende  Processe 
dazu  drängen,  und  ich  glaube,  nach  dem,  was  Herr  Krön  lein  hier  vorgetragen 
hat,  auch  nach  persönlichen  Erfahrungen,  kann  man  ruhig  zuwarten.  Selbst 
wenn  schwere  Processe  in  der  Niere  sich  schon  abgespielt  haben,  so  werden 
dadurch  die  späteren  Resultate  nicht  alterirt.  Wenn  wir  aber  ganz  früh  solche 
Fälle  von  Nierentuberculose  operiren,  so  kann  es  uns  passiren,  dass  nach 
einigen  Jahren  die  zweite  Niere  auch  tuberculös  erkrankt,,  und  die  Patienten 
sind  dann  vielleicht  schlimmer  daran  als  vor  der  Operation,  weil  doch  immer- 
hin die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  solche  ganz  frühen  Fälle  von  Nieren- 
tuberculose auch  ohne  Operation  ausheilen.  Wir  sehen  das  ja  überhaupt  in 
der   Pathologie   der   Tuberculose.    In  früheren  Jahren  wurde  über  die  Früh- 
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Operation  der  Knochen-  und  Gelenktnberculose  discutirt,  wie  conservativ  sind 
wir  auf  diesem  Gebiete  geworden  und  so  sollten  wir  es  auch  mit  der  Nieren- 
tuberculose  halten. 

Herr  Kapsammer  (Wien):  Ich  verfüge  nur  über  eine  relativ  kleine  An- 
zahl von  Erfahrungen,  glaube  aber,  deswegen  auf  einige  Momente  aufmerksam 
machen  zu  müssen,  weil  ich  die  Fälle  au  der  Abtheilung  meines  Chefs  Prof. 
von  Frisch  nach  den  neuen  Methoden  der  functionellen  Nierendiagnostik  in 
der  sorgfältigsten  Weise  durchgearbeitet  habe,  während  auch  nur  der  kleinere 
Theil  der  Fälle  der  Herren  Kümmell  und  Krönlein  auf  Grand  dieser 
neueren  Untersuchungsmethoden  operirt  wurde. 

Was  zunächst  die  von  Herrn  Küster  erwähnte  Freilegung  beider  Nieren 
betrifft,  so  verfüge  ich  über  eine  Beobachtung,  wo  mir  die  Freilegung  der 
Nieren  nichts  geleistet  hat.  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten  mit  nur  leicht 
getrübtem  Harn,  ohne  jede  Beschwerden.  Ich  stelle  auf  Grund  des  Ureteren- 
Katbeterismus  und  des  Thierversuches  die  Diagnose:  linksseitige  Nieren- 
toberculose.  Ich  operire,  und  wie  ich  die  Niere  herausnehme,  erscheint  dieselbe 
vollständig  normal.  Deshalb  habe  ich  dieselbe  vor  der  Exstirpation  gespalten 
and  fand  im  oberen  Pole  eine  bohnongrosse  Caverne.  Also  die  Freilegung  der 
Niere  hätte  in  diesem  Falle  nichts  genützt.  Man  musste  sich  entschliessen,  die 
Niere  auch  zu  spalten.  Ich  habe  die  Nephrektomie  gemacht,  obwohl  nur  eine 
kleine  Caverne  im  oberen  Pol  war,  und  zwar  deswegen,  weil  bereits  eine  Er- 
krankung des  Ureters  vorhanden  war.  Es  bestand  ausserdem  eine  Stenose  am 
Ausgang  des  Nierenbeckens  in  Folge  eines  tuberculösen  Geschwüres  und  damit 
im  Zusammenhang  eine  Stauung  im  Nierenbecken. 

Weiter  will  ich  noch  erwähnen,  dass  die  Patienten  subjectiv  ohne  Be- 
schwerden sein  können  und  trotzdem  der  Process  sehr  weit  vorgeschritten  sein 
kann.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  wo  eine  Dame  einen  Tumor  an  der 
linken  Seite  hatte.  Es  war  eine  tuberculöse  Pyonephrose,  die  300  ccm  Eiter 
enthalten  hat,  und  der  Harn  dieser  Frau  war  vollständig  klar.  Ich  will  noch 
bemerken,  dass  die  Dame  einige  Zeit  vorher  anderwärts  untersucht  worden  war 
und  dass  sie  ins  Seebad  geschickt  worden  ist.  Mittlerweile  wurde  ihr  Harn 
klar,  und  man  hätte  leicht  dieses  Seebad  verantwortlich  machen  können  für 
diesen  günstigen  Ausfall.  Thatsächlich  hat  es  sich  um  eine  tuberculöse  Ulce- 
ration  am  Eingang  des  Ureters  in  die  Blase  gehandelt.  Diese  hat  zu  einer  voll- 
ständigen Stenose  des  Ureters  geführt.  Der  Eiter  hat  sich  gestaut,  und  trotz 
dieser  bedeutenden  Pyonephrose  hat  die  Patienten  nicht  gefiebert  und  nicht 
die  geringsten  Beschwerden  gehabt. 

Was  die  Arbeit  von  Völker  und  Joseph  betrifft,  so  habe  ich  vor  zwei 

Monaten 

(Unterbrechung  durch  den  Vorsitzenden.) 

Vorsitzender:  Darauf  möchten  wir  zunächst  nicht  eingehen.  Herr 
Joseph  ist  ja  da  und  kann  nachher  wohl  seine  Meinung  sagen.  Ich  habe 
vorhin  betont,  dass  die  functionelle  Diagnostik  nicht  zur  Discussion  steht. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  M.  H.!  Ich  glaube,  dass  wir  mit  der  Frei- 
legong  der  Niere,  die  Herr  Küster  empfohlen  hat,  in  den  meisten  Fällen  nicht 
zum  Ziele  kommen,  ferner  halte  ich  dieselbe  für  nicht  nöthig.    Einen  derartigen 
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Fall,  wie  ihn  Herr  Küster  anführt,  habe  ich  auch  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt.  Es  waren  Tuberkelbacillen  nachgewiesen,  ausserdem  handelte  es  sich 
aber  um  eine  Schrumpfniere,  und  eine  solche  wird  man  ohne  operativen  Ein- 
griff diagnosticiren  können.  Ich  bin  überzeugt,  wenn  durch  die  Kapselspaltung 
und  Entfernung  derselben  in  dem  angeführten  Falle  eine  Besserung  eingetreten 
ist,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  Insufficienz  der  Nieren  durch  die  Ge- 
frierpunktsbestimmung nachgewiesen  werden  kann.  Dieser  wird  unter  0,6  liegeo. 
Die  Herde  sind  oft  so  kloin  und  so  verborgen,  dass  wir  sie  auch  nach  aus- 
geführter Nierenspaltung  nicht  entdecken  können;  auch  wird  ein  gut  aus- 
geführter Ureterkatheterismus  uns  die  Spaltung  ersparen  und  genau  fest- 
stellen, um  was  es  sich  handelt,  insbesondere  auch,  wenn  es  sich  um  derartige 
Seh  rümpf  ungsproccsse  handelt. 

Herrn  Steinthal's  conservativen  Anschauungen  kann  ich  nicht  bei- 
stimmen. Wir  wissen  ja,  dass  die  Nierentuberculose  längere  Zeit  latent  bleiben 
kann,  dass  auch  einzelne  Fälle  von  Ausheilung  .vorkommen  können.  Eines 
der  Bilder,  welches  ich  vorgezeigt  habe  —  ich  bin  nicht  näher  darauf  ein- 
gegangen —  charakterisirt  einen  solchen  Fall.  Es  ist  dies  der  einzige,  in  dem 
wir  keine  Bacillen  nachgewiesen  haben.  Der  Patient  hatte  eine  erweiterte 
rechte  Niere,  wir  entfernten  sie  in  der  Annahme,  dass  es  sich  trotz  des  nega- 
tiven Bacillenbefundes  um  Tuberculose  handeln  könne,  weil  vor  Jahren  ein 
tuberculöser  Hoden  entfernt  worden  war.  Es  handelte  sich  auch  ausser  den 
Abscessen  um  ausgeheilte  kleine  tuberculose  Herde.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  die  Tuberculose  der  Nieren  ein  fortschreitender  Process,  der  den  Patienten 
schwere  Leiden  bereitet,  Sie  kennen  ja  selbst  die  oft  unerträglichen  Be- 
schwerden, die  die  Patienten  durch  den  fortwährenden  ürindrang,  bedingt 
durch  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Schrumpf  blase  oder  das  damit 
verbundene  Harnträufeln  u.  a.,  zu  erdulden  haben.  Dem  sicheren  Wege  der 
Nephrektomie  im  frühen  Stadium,  ehe  derartige  weitgehende  Zerstörungs- 
processe  eingetreten  sind,  ist  entschieden  der  Vorzug  zu  geben. 

55)  Herr  Zondek  (Berlin):  „Zur  Nieren-Pathologie  und  -Chir- 
urgie.^'   Mit  Demonstrationen. 

M.  H.l  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  zunächst  einige  Präparate  zu 
demonstriren ;  an  erster  Stelle  eine  Stein-Niere,  deren  Parencbym  fast  voll- 
kommen durch  bindegewebsreiches  Fettgewebe  substituirt  ist  (Demonstration). 

Bekanntlich  findet  man  bei  Steinen  im  Nierenbecken  oft  in  seiner  Um- 
gebung eine  grosse  Menge  Fett  vor.  Das  Fettgewebe  verbreitet  sich  nach  dem 
Nierengewebe  zu,  dringt  in  die  Columnae  Bertini,  verdrängt  von  hier  aus  das 
Parenchym  und  ersetzt  es.  So  ist  hier  die  Niere  fast  vollkommen  in  Fettgewebe 
umgewandelt. 

Aber  auch  nach  der  anderen  Seite,  nach  den  grossen  Gefassen  hin,  ver- 
breitet sich  das  Fett  und  führt  zur  Verkürzung  des  Nierenstiels,  der  Nieren- 
gefasse. An  diesem  Präparat  ist  die  Nieren- Arterie  nur  ^/^  cm  lang.  Ich 
brauche  wohl  nicht  besonders  auf  die  Bedeutung  der  Kürze  der  Nierengefasse, 
vornehmlich  bei  ihrer  Multiplicität  und  ihrem  verschieden  hohen  Ursprung  für 
die  Nephrektomie  hinzuweisen. 
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Die  Nieren- Arterie  hat  hier  kein  Nieren-Parenchym  zu  versorgen,  sondern 
mir  den  Fettklumpen  zu  ernähren.  Sie  ist  darum  geschrumpft  und  hat  ein 
sehr  enges  Kaliber. 

Der  vollkommenen  fnnctionellen  Ausschaltung  der  Niere  entspricht  auch 
der  Befund  am  Ureter,  der  nun  auch  seiner  Function,  der  Fortleitung  des  Harns, 
enthoben  ist.  Der  Ureter  ist  wohl  normal  gestaltet,  hat  weitere  und  engere 
Stellen,  ist  aber  in  seinem  ganzen  Verlauf  erheblich  enger  als  normal. 

Die  Fett-Niere  ist  ungefähr  so  gross  wie  die  Niere  eines  erwachsenen 
Menschen.  Daraus  darf  man  wohl  annehmen,  dass  die  Fett- Umwandlung  der 
Niere  allmälig  erst  im  späteren  Leben  erfolgt  ist.  Ich  hebe  dies  deswegen  her- 
vor, weil  die  andere,  vicariirend  eintretende  Niere  makroskopisch  und  auch 
mikroskopisch  keine  wesentliche  Vergrösserung  zeigt. 

Ganz  anders  in  diesem  Präparat.  (Demonstration.)  Hier  ist  die  compen- 
satorisch  hypertrophische  Niere  ausserordentlich  vergrössert,  in  ihrem  Längen- 
und  in  ihrem  Dicken-Durchmesser.  Auch  mikroskopisch  zeigt  sich,  dass  die 
Glomerali  und  das  Epithel  der  Harncanälchen  wesentlich  vergrössert  sind. 
Hier  ist  aber  von  der  anderen  Niere  nur  ein  etwa  pflaumengrosses  Rudiment 
vorhanden.  Während  in  dem  vorliegendem  Falle  die  vicariirende  Hyperplasie 
wahrscheinlich  erst  im  späteren  Leben  und  ganz  allmälig  eingetreten  ist,  ist 
sie  in  diesem  Falle  wohl  schneller  und  in  der  Foetalperiode  erfolgt. 

An  dem  Nieren-Rudiment  ist  der  Ureter  stark  erweitert.  Der  Ureter  zeigt 
an  seiner  £inmündungsstelle  in  die  Blase  eine  Obliteration.  Die  Atrophie  und 
Hypoplasie  der  Niere,  ferner  die  Erweiterung  des  Ureters  sind  als  Folge- 
erscheinungen der  Obliteration  aufzufassen,  und  diese  wiederum  als  Endergeb- 
niss  einer  embryonalen  E.ntzündung  der  Ureter-Schleimhaut.  Die  Schleimhaut 
ist  geschwollen,  ihre  Wände  kommen  dicht  an  einander  zu  liegen,  gehen  ihres 
Epithels  verlustig  und  verkleben  mit  einander;  so  entsteht  eine  Obliteration. 
Begreiflicherweise  wird  eine  Obliteration  zunächst  an  den  physiologisch  engsten 
SteUen  eintreten.  Dass  auch  bereits  der  foetale  Ureter  physiologisch  Er- 
weiterungen und  Verengerungen  zeigt,  ist  an  diesen  vier  Präparaten  zu  sehen. 
(Demonstration.) 

Der  Obliteration  entspricht  das  Fehlen  des  vesicalen  Ureter-Ostiums,  der 
Plica  ureterica.  Ein  derartiger  cystoskopischer  Befund  weist  also  darauf  hin, 
dass  die  zugehörige  Niere  nicht  functionirt. 

ich  erlaube  mir  nun  demgegenüber  hier  ein  Präparat  zu  zeigen,  eine 
Solitamiere  mit  doppeltem  Ureter.  (Demonstration.)  Beide  Ureteren  münden 
gesondert  in  die  Blase  und  an  annähernd  normaler  Stelle.  Während  also  im 
vorigen  Falle  der  oystoskopische  Nachweis  des  Fehlens  des  einen  Ureter-Ostiums 
ein  Beweis  dafür  war,  dass  die  eine  Niere  nicht  functionirt,  zeigt  uns  dieses 
Präparat,  dass  der  cystoskopische  Nachweis  zweier  gesonderter  Harnleiter- 
möndungen,  auch  wenn  sich  aus  ihnen  Harn  entleert,  noch  keineswegs  absolut 
dafür  beweisend  ist,  dass  zwei  gesonderte  Nieren  vorhanden  sind. 

Ich  erlaube  mir  dann  zwei  Nieren  mit  frischen  Parenchym- Rissen  zu 
zeigen.  (Demonstration.)  Ich  möchte  nur  auf  die  Looalisation  der  Nierenrisse 
aufmerksam  machen  und  auf  die  Erklärung,  welche  ich  hierfür  in  meiner  Ab- 
handlung „Ueber  die  Topographie  der  Niere"  gegeben  habe. 
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Diese  Steinniere  (Demonstration)  habe  ioh  vor  wenigen  Tagen  exstirpirt. 
Das  Besondere  an  diesem  Falle  war  das  gleichzeitige  Bestehen  eines  paranephri- 
tiscben  Abscesses,  den  ich  13  Tage  zuvor  gespalten  und  in  dem  ich  diese 
Steine  vorgefunden  habe.    (Demonstration.) 

Zum  Schlüsse  gestatten  Sie  mir  noch  einige  kurae  Bemerkungen  über  die 
von  Edebohls  angegebene  chirurgische  Behandlung  der  chro- 
nischen Nephritis.  Ich  habe  diese  Operation  an  einer  Reihe  von  Kaninchen 
ausgeführt  und  die  Nieren  nach  verschiedenen  Zeiten  nntersucht: 

Zieht  man  die  Tunica  fibrosa  von  der  Nieren  Oberfläche  ab,  so  sieht  man, 
wie  fast  überall  Blut  in  sehr  kleinen  Tröpfchen  hervorsickert.  Man  kann  diese 
Blutungen  als  Folge  des  erhöhten  Blutdruckes  in  der  Niere  betrachten;  es  kann 
aber  auch  einfach  davon  herrühren,  dass  durch  das  Abziehen  der  Tanica 
fibrosa,  die  ihre  zarten  bindegewebigen  Fortsätze  in  die  Niere  entsendet,  die 
oberflächlichen  Capillaren  angerissen  werden.  Aber,  wie  dem  auch  sei;  unter- 
sucht man  die  Niere  nach  fünf  Tagen,  so  ist  die  ursprünglich  dunkelbraun  ge- 
färbte Nicrenoberfläche  von  einer  blaulich-weissen  Schicht  umhüllt;  das  ist 
Fibringewebe.  Untersucht  man  die  Niere  nach  acht  Wochen,  so  hat  sich  das 
Fibringewebe  organisirt,  und  man  findet  eine  fibröse  Umhüllung  der  Niere  vor. 

Also  was  ist  nun  eigentlich  geschehen? 

An  Stelle  der  Tunica  fibrosa,  dieser  zarten,  ausserordentlich  gleichmässig 
entwickelten  fibrösen  Hülle,  ist  neues  Bindegewebe  getreten,  nur  weniger  regel- 
mässig angeordnet  und  vor  allem  wesentlich  dichter,  das  durch  Schrumpfung 
direct  schädigend  auf  das  Nicrengewebe  wirkt.  So  wird  es  auch  begreiflich, 
wenn  nach  allen  diesen  Manipulationen  an  der  Niere  das  Epithel  an  verschie- 
denen, peripherischen  Stellen  der  Niere  ausfallt,  und  wenn  Blutergüsse  im 
Innern  der  Niere  vorgefunden  werden. 

Aber  für  wichtiger  als  dies  halte  ich  Folgendes: 

Die  Decapsulation  ist  meines  Erachtens  nicht  gut  möglich  ohne  Zer- 
reissung  von  Kapselgefässen,  und  zwar  derjenigen  Kapselgefässe.  welche  aus 
der  Niere  hervordringen.  Erst  unlängst  sah  ich,  was  hier  interessirt,  bei 
einer  Nierensteinoperation,  bei  der  ein  Stein  im  Nierenbecken  den  Eingang 
zum  Ureter  vollkommen  verlegte  und  bei  der  die  Niere  im  Zustande  starker 
Stauung  war  —  die  Patientin  hatte  noch  wenige  Tage  zuvor  eine  heftige 
Kolik  gehabt,  —  die  KapselgeHisse  stark  erweitert  und  stark  mit  Blut  ge- 
füllt. Ja,  ich  betrachte  die  Kapselgefässe  gleichsam  als  Ventile,  deren  phy- 
siologische Bedeutung  nicht  zu  unterschätzen  ist  bei  den  hohen  physiologischen 
Blutdruckschwankungen  in  der  Niere.  Und  dieser  Schutzvorrichtung  wird  die 
Niere  durch  die  Edebohls 'sehe  Operation  beraubt. 

Aber  noch  weiter,  nach  Edebohls  sollen  sich  im  Laufe  eines  Jahres  nach 
der  Operation  neue  Kapselgefässe  bilden.  Durch  die  Operation  werden  aber 
sicher  natürlich  vorhandene  Kapselgefässe  künstlich  zerrissen. 

Und  zu  diesen  Schädigungen  —  nach  Edebohls  soll  zudem  die  Ope- 
ration in  einer  Sitzung  an  beiden  Nieren  ausgeführt  werden  —  tritt  noch  die 
Narkose  hinzu,  und  dies  alles  bei  einem  Individuum,  dessen  Nieren  schon 
ohnehin  schwer  erkrankt  sind. 

Also  das  ist   sicher:    In   mehr   oder   weniger   hohem  Grade  wird  dem 
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Patienten  durch  die  Edebohls'scbe  Operation  geschadet;  inwieweit  ihm  ge«^ 
nützt  wird?  —  Darüber  habe  ich  kein  Urtheil,  denn  ich  habe  diese  Operationen 
beim  Menschen  stets  abgelehnt. 

Nur  das  will  ich  hier  noch  hervorheben,  was  ich  auch  schon  in  meiner 
Abbandlnng  ,,Ueber  die  Topographie  der  Niere^  gezeigt  habe,  dass  die  Be- 
gründoDg,  welche  Edebohls  für  die  Operation  giebt,  durchaus  hypothe» 
tisch  ist. 

56)  Herr  Treplin  (Hamburg):  „Üeber  doppelseitige  Nierenstein- 
erkrankung.***) 

57)  Herr  Ahrens  (Ulm):  „Casuistische  Beiträge  zur  Nierenchir- 
urgie.  a)  Nephrotomie  bei  einer  Solitarniere.  b)  Nephrotomie- 
nach  28jährigem  Steinleiden. ^' 

M.  H.!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  heute  über  2  Fälle  von  mir  mit 
Erfolg  ausgeführter  Nierenoperationen  zu  berichten,  von  denen  der  eine  wegen 
der  Seltenheit  von  Operationen  an  Solitärnieren  im  Allgemeinen  und  wegen 
seiner  grossen  Complicationen  im  Speciellen,  der  zweite  wegen  der  ausser- 
ordentlich langen  Zeit  ununterbrochener  Beschwerden  und  der  Deutung  der 
Ursache  derselben  Aufmerksamkeit  verdienen. 

Der  erste  betrifft  einen  40jähr.  Privatpatienten,  welcher  mir  im  November 
▼origen  Jahres  in  einem  Anfall  schwerster  Anurie  von  seinem  Hausarzt  und 
einem  Specialarzt  für  Urologie  zugeführt  wurde,  nachdem  man  vergeblich  ver- 
sacht hatte,  durch  eine  stricturirte  Harnröhre  mit  dem  Cystoskop  hindurch  zu 
kommen,  um  einen  vermutheten  Ureterstein  durch  Ureterensondirung  aus  seiner 
Einklemmung  zu  befreien. 

Der  Patient  hatte  im  20.  Lebensjahre  eine  Malaria,  welche  in  ein  paar 
Monaten  heilte,  durchgemacht  und  im  22.  Jahre  an  einer  Gonorrhoe  gelitten. 
Sonst  war  er  stets  gesund  gewesen,  nur  hatte  er  in  den  letzten  2  Jahren 
mehrera  rechtsseitige  Nierensteinkoliken  gehabt,  —  die  erste  unmittelbar  im 
Anschlass  an  eine  Diphtherie  —  bei  welchen  immer  eine  mehrstündige,  6  bis 
8  Stunden  dauernde  vollständige  Anurie  aufgetreten  war,  und  bei  welchen  sich 
immer  schon  leicht  urämische  Symptome,  wie  Riechen  der  Exspirationsluft  nach 
Harnstoff,  grosse  Unruhe,  Erbrechen  und  Pulsverlangsamung  eingestellt  hatten. 
Bald  nach  einer  solchen  Kolik  hatten  sich  entweder  spontan,  oder,  da  sie  öfters 
in  der  in  Folge  der  übers tandenen  Gonorrhoe  stricturirten  Harnröhre  stecken 
blieben,   unter  ärztlicher  Hülfe  kleine  Nierensteinchen   aus  der  Blase  entleert. 

Am  21.  November  1903,  Nachmittags  3  Uhr,  erfolgte  der  letzte  Kolikanfall 
wieder  unter  denselben  rasch  auftretenden  anurischen  und  urämischen  Erschei- 
nungen, aber  diesmal  schwanden  dieselben  nicht,  wie  sonst,  nach  mehreren 
Standen,  sondern  sie  blieben  bestehen;  es  trat  noch  Fieber  hinzu,  und  der 
zuerst  verlangsamte  Puls  wurde  in  Gemeinschaft  mit  der  Athmung  rasch  und 
fliegend,  während  die  Koliken  schon  ca.  12  Stunden  nach  ihrem  Beginn  voll- 
standig  aufgehört  hatten.     Der  Versuch,    von  der  Blase  aus   an  den  Stein  zu 
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gelangen,  welchen  man  nach  den  vorhergegangenen  Attacken  anzunehmen 
bereit  war,  und  dessen  Sitz  Patient,  nach  den  Schmerzen  zu  urtheilen,  etwa 
in  die  Mitte  des  rechten  Ureters  verlegte,  scheiterte,  wie  oben  erwähnt,  an  der 
engen  Strictur  der  Harnröhre. 

Als  die  urämischen  Symptome  immer  stärker  wurden,  wurde  Patient  in 
meine  Klinik  gebracht,  um  dem  Urin  auf  irgend  eine  Weise  Abfluss  zu  ver- 
sah äffen. 

Es  handelte  sich  um  einen  grossen,  über  2  Centner  schweren  Herrn.  Der 
Puls  und  die  Athmung  waren  stark  beschleunigt,  der  Athem  roch  penetrant 
nach  Harnstoff,  Temperatur  88,5.  Mit  einem  ganz  dünnen  englischen  Katheter 
kam  man  noch  durch  die  Strictur  in  die  Blase,  aus  welcher  etwas  blutige 
Flüssigkeit  (von  den  Cystoskopirungsversuchen  herrührend)  entleert  wurde. 
Wegen  der  sehr  starken  Corpulenz  konnte  man  keine  von  beiden  Nieren  palpiren. 
Koliken  traten  nicht  mehr  auf,  und  eine  bestimmte  Gegend,  wo  der  Ureter 
schmerzhaft  wäre,  wurde  nicht  mehr  angegeben.  £s  bestand  jetzt  die  Anurie 
ca.  30  Stunden ;  deshalb  glaubte  ich  trotz  des  Auf  hörens  der  Koliken,  welches 
mir  anzeigte,  dass  die  secretorische  Kraft  der  rechten  Niere  bereits  erloschen 
war,  und  trotz  der,  wie  ich  annahm,  reflectorischen  Anurie  der  linken  Niere, 
es  erst  noch  einmal  mit  einem  warmen  Bade,  mit  reichlich  gegebenem  Wildunger 
Wasser  und  mit  Morphium  versuchen  zu  sollen,  eventuelle  reßectorische Krampf- 
zustände im  rechten  Ureter  und  in  der  gesunden  Niere  aufzuheben  und  die 
Nierenseoretion  wieder  in  Gang  zu  bringen  und  so  ohne  Operation  den  an- 
genommenen Ureterstein,  wie  seine  Vorgänger,  sich  spontan  in  die  Blase  ent- 
leeren zu  lassen.  Sollte  aber,  so  wurde  ausgemacht,  bis  am  nächsten  Morgen, 
also  bis  12  Stunden  später,  kein  Urin  abgegangen  sein,  so  wollte  ich  die 
Nierenepitbelien  nicht  weiter  der  Gefahr,  starke  Degenerationsprocesse  einzu- 
gehen, wie  dies  bekanntlich  häufig  sehr  rasch  bei  Anurien  geschieht,  aussetzen, 
um  so  weniger  als  bei  Auftreten  einer  reflectorischen  Anurie  in  vielen  Fäüen 
die  davon  betroffene  Niere  nicht  ganz  gesund  ist,  sondern  wollte  dann  — 
42  Stunden  nach  Beginn  der  Anurie  —  sofort  operiren.  Als  am  nächsten 
Morgen  trotz  Ausführung  aller  oben  erwähnter  Maassnahmen  noch  kein  Urin  ge- 
kommen war  und  das  Allgemeinbefinden  sich  wesentlich  verschlechtert  hatte,  gab 
ich  den  nachträglich  gefassten  Plan,  vor  einer  Nephrotomie  es  erst  noch  einmal 
zu  versuchen,  nach  vorangegangener  Urethrotomia  externa  mit  dem  Cystoskop 
durch  die  Dammwunde  in  die  Blase  und  von  da  aus  mit  der  Ureterensonde  in 
den  Ureter  zu  kommen,  den  Stein  zu  mobilisiren  und  vielleicht  in  die  Blase 
herabzubekoramen,  auf,  weil  dies  ein  sehr  unsicheres  Verfahren  ist,  die  Boa- 
tonniere selbst  lange  dauern  konnte,  und  ich,  wenn  die  Ureterensondirung  nicht 
zum  Ziele  geführt  hätte,  den  Patienten  bald  darauf  einer  zweiten  Narkose  zur 
Anlegung  einer  Nierenfistel  hätte  unterwerfen  müssen,  was  weder  für  die  schon 
geschädigten  Nierenepitbelien  im  Speciellen  noch  für  das  Allgemeinbefinden 
gut  gewesen  wäre.  Ich  entschloss  mich  vielmehr  zu  einer  sofortigen  Nephro- 
tomie, um  möglichst  bald  und  möglichst  sicher  die  Niere  von  ihrem  vermehrten 
Binnendruck  mit  der  consecutiven  Anurie  zu  befreien,  oder  um,  sollte  dieser 
durch  Resorption  der  zwischen  Ureterstein  und  Nierenbecken  vorhanden  ge- 
wesenen Urinsäule   schon   gar  nicht   mehr  existiren,   so  doch  den   dann  noch 
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ursächlich  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Heiz  des  Ureter  verschlusses 
auf  die  secretionshemmenden  Nerven  der  dii*ect  und  der  reflectorisch  betroffenen 
Niere  durch  Entfernung  des  Steines  aus  dem  Ureter  zu  beseitigen.  Gelang  mir 
dies  auf  diese  oder  jene  Weise  nicht  gleich,  so  konnte  ich  docli  durch  die 
depletorische  Wirkung  des  Nierenschnittes  auf  die  immer  bei  acuter  Abfluss- 
bebioderung  der  Nieren  auftretende  Congestionirung  dieses  Organes,  weiche  an 
seiner Functionslähmung wohl  direct  auch  mitSchuld  war,  allein  schon  eventuell 
.die  Anurie  aufbeben. 

Ich  schritt  also  zur  Nephrotomie  in  Morphium-Chloroformnarkose,  musste, 
da  bei  dem  ausserordentlich  corpulenten  Herrn  wenig  Kaum  zwischen  Becken- 
kamm und  12.  Kippe  vorhanden  war,  nach  vollendetem  schrägem  Flanken- 
schnitt  die  12.  Kippe  ganz  fortnehmen  und  resecirte,  da  auch  jetzt  noch  nicht 
genügend  Platz  da  war,  um  an  die  von  einer  colossalen,  ungefähr  kindskopf- 
dicken Fettkapsel  umgebene  Niere  zu  kommen,  noch  die  11.  Kippe  temporär 
in  der  Mitte,  wie  man  eine  Glavicula  zur  Ausräumung  der  Schlüsselbeingruben 
temporär  resecirt,  und  iiess  die  beiden  Kesectionsenden  durch  scharfe  Haken 
auseinander  halten.  Hierbei  konnte  es  nicht  vermieden  werden,  dass  die  Pleura 
verletzt  wurde  und  ein  Pneumothorax  entstand.  Die  Pleurawunde  würde  gleich 
wieder  mit  Catgutnähten  verschlossen  und  ein  Tampon  auf  die  Naht  gelegt. 
Um  an  die  sehr  tief,  dicht  an  der  Wirbelsäule  gelegene  Niere  überhaupt  heran- 
kommen zu  können,  musste  ich  die  enorm  dicke  Fettkapsel,  welche  mehr  den 
Charakter  eines  Lipoms  trug  und  sich  von  der  Capsula  fibrosa  nur  schwer 
trennen  Iiess,  nahezu  vollständig  exstirpiren;  aber  auch  dann  gelang  es  mir 
nicht,  obgleich  keine  perinephritischen  Adhäsionen  da  waren  und  ich  die  Niere 
gut  mobilisiren  konnte,  dieselbe  ganz  nach  aussen  zu  luxiren.  da  ihre  Lage 
eine  viel  nähere  an  der  Wirbelsäule  war,  als  es  gewöhnlich  der  Fall  ist  und 
sie  nur  einen  kurzen  Stiel  hatte.  Ich  konnte  sie  nur  durch  untergezogene 
Bindenzügel  in  das  Niveau  der  Hautwunde  oder  noch  etwas  weiter  hervorziehen 
lassen.  Da  die  Niere  eine  bedeutende  Grösse  hatte,  etwa  die  des  Schädels 
eines  einjährigen  Kindes,  so  dachte  ich  im  ersten  Augenblick  daran,  dass  es 
sich  um  ein  Nierensarkom  handelte;  als  ich  mich  dann  aber  davon  überzeugte, 
dass  die  Gestalt  der  Niere  vollständig  normal,  und  dass  die  Consistenz  überall 
gleichmässig  weich  war,  da  schob  ich  die  bedeutende  Vergrösserung  auf  die 
gewobnheitsmässige  Zuführung  bedeutender  Biermengen  des  Patienten  und 
dachte,  dass,  wenn  es  ein  Biertrinkerherz  gäbe,  es  auch  Biertrinkernieren  geben 
könnte.  Wegen  der  Unmöglichkeit  der  Luxation  der  Niere  konnte  ich  die 
Hüusgebildo  nicht  genügend  freilegen,  um  den  Ureter  genügend  weit  nach 
unten  zu  verfolgen  und  den  supponirten  Ureterstein  nach  oben  in  das  Nieren- 
becken zu  schieben,  wo  dann  die  Extraction  durch  Nephrotomie  ja  leicht  ge- 
wesen wäre.  Ich  machte  nun  den  paramedianen  Sectionsschnitt  und  fand  das 
Nierenbecken,  welches  merkwürdiger  Weise  nicht  in  der  Mitte  der  Niere,  son- 
dern in  der  oberen  Hälfte  der  Niere  gelegen  war,  wie  denn  auch  der  Ureter 
nicht  aus  dem  Hilus,  sondern  aus  dem  oberen  Nierenpol  entsprang,  vollständig 
leer.  Wegen  starker  Blutung  unterliess  ich  vorerst  den  retrograden  Ureteren- 
katheterismus,  sondern  tamponirte  die  Nierenwunde  und  drückte  die  aufge- 
klappten Nierenhälften   von  den  Seiten  durch  untergelegte  Compressen  gegen 
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diesen  Tampon,  worauf  die  Nierenblutung  bald  stand.  Um  keine  ürininfiitra- 
tion  zu  riskiren,  wenn  ich  die  Niere  in  den  Grund  der  grossen  Wundhöhle 
durch  die  Elasticität  der  Hiiusgefasse  sich  zurückziehen  liess,  liess  ich  die 
Niere  an  den  3  untergelegten  Bindenzügeln  vorgezogen  und  befestigte  diese  am 
Rücken  und  am  Bauch  mit  Heftpflaster. 

Patient  erholte  sich  bald  von  der  Operation,  und  Erbrechen  und  Fieber 
hörten  auf.  Als  sich  im  Verlaufe  des  Tages  aber  noch  kein  Urin  ans  der 
Nierenfistel  entleert  hatte,  beschloss  ich  das  Filterwerk  unter  stärkeren  Dreck 
zu  setzen,  und  verabreichte,  da  wegen  Brechreizes  per  os  nichts  aufgenommen 
werden  konnte,  im  Verlauf  von  einigen  Stunden  4  Flaschen  Wildunger  Helenen- 
quelle per  rectum,  worauf  endlich  am  nächsten  Morgen  —  also  20  Stunden 
post  Operation em  die  Nierensecretion  wieder  in  Gang  kam.  Da  die  Urinsecre- 
tion  aber  noch  nicht  stark  war,  wurde  mit  Wildunger  fortgefahren.  Als  man 
am  nächsten  Tage,  den  25.  November,  gegen  meine  Anordnung  Nachmittags 
kein  Wasser  weiter  zugeführt  hatte,  erfolgte  am  Abend  wieder  ein  schwerer 
urämischer  Anfall  mit  starkem  Erbrechen,  Benommensein  und  penetrantem  Ge- 
ruch des  Athems  nach  Harnstoff.  Die  rectale  Zuführung  von  3  Flaschen  oben- 
genannten Wassers  ooupirte  in  raschester  Weise  den  Anfall,  und  blieb  von  jetzt 
an  die  Nierensecretion  vorläufig  normal.  Man  sieht,  wie  schwer  schon,  trotz 
der  nur  42  Stunden  bestanden  habenden  Anurie  die  Function  der  Nieren  ge- 
schädigt und  wie  schwer  sie  wieder  in  Gang  zu  bringen  war,  und  wie  recht 
deshalb  diejenigen  Chirurgen  haben,  welche  bei  kompletter  Anurie  nie  länger 
als  zweimal  24  Stunden  mit  der  Eröffnung  der  Niere  warten.  Trotzdem  nun 
die  Nierenfistel  und  somit  die  rechte  Niere  gut  functionirte,  so  wurden  per 
urethram  doch  nur  in  den  ersten  zwei  Tagen  einige  Esslöffel  voll  blutiger 
Flüssigkeit  entleert,  welche  neben  dem  Stein  her  den  rechten  Ureter  passirt 
hatte.  Die  linke  Niere  hatte  sich  aber  scheinbar  noch  nicht  von  der  rcflectori- 
schen  Anurie  erholt,  trotzdem  die  eigentlich  betroffene  Niere  schon  längst 
wieder  functionirte.  Als  ich  jedoch  nach  einigen  Tagen  versuchte,  die  Blase  zu 
katheterisiren,  dieHarnröhrenstrictur  aber  nahezu  impermeabel  geworden  war  — 
sie  war  nur  für  eine  dünnste  filiforme  Lefort'sche  Sonde  passirbar  —  gab  ich 
diesen  Gedanken  auf  und  überlegte  mir,  ob  nicht  der  Vorgang  möglich  sein 
könnte,  dass  der  Urin  der  linken  Niere,  da  sein  Abfluss  aus  der  Blase  per 
urethram  durch  die  Strictur  verhindert  wurde,  durch  den  rechten  Ureter  retro- 
grad neben  dem  Ureterhinderniss  unter  Druck  vorbeiflösse  und  aus  der  rechten 
Nierenfistel  nach  aussen  entleert  würde.  Durch  diesen  retrograden  Druck  wäre 
dann  die  geringe  Flüssigkeitsmenge,  welche  neben  dem  Hinderniss  vorbei  in 
die  Blase  gelangen  konnte,  gezwungen  worden,  gleichfalls  durch  den  be- 
quemeren Weg  der  breiten  Fistel  nach  aussen  zu  gelangen.  Da  am  30.  Novem- 
ber die  Strictur  vollständig  impermeabel  geworden  war,  der  Patient  bisher  ein 
ausgezeichnetes  Aligemeinbefinden  gehabt  und  sich  sehr  erholt  hatte,  aber  an 
diesem  Tage  wieder  leichte  urämische  Erscheinungen  aufwies  und  38®  Morgens 
hatte,  beschloss  ich,  normale  Abflusswege  wieder  herzustellen  und  die  Strictur 
durch  Urethrotomia  externa  zu  beseitigen,  was  denn  auch  an  demselben  Tage, 
und  zwar,  da  es  sich  um  eine  sehr  breite  callöse  Strictur  mit  vollstaDdig«r 
Verziehung   der  Pars  nuda  der  Harnröhre  nach  der  Seite  handelte  und  das 


Dreiunddreissigster  CoDgress.  3.  Sitzungstag,  8.  April  1904.         177 

centrale  Harnröhrenlumen  sehr  schwer  zu  finden  war,  unter  ziemlich  schwieri* 
gen  Verhältnissen  geschah.  Wie  erstaunt  war  ich  aber,  als  ich  die  Blase  voll- 
ständig leer,  ohne  einen  einzigen  Tropfen  einer  Flüssigkeit  beim  Katheterisiren 
fand.  Es  war  jetzt  klar,  dass  die  nicht  operirte  linke  Niere  noch  nicht  wieder 
secemirt  hatte.  Sollte  im  linken  Ureter  denn  auch  ein  Calcnlus  stecken? 
Dafür  lag  kein  Anhaltspunkt  vor,  da  niemals  Koliken  oder  irgendwelche 
Schmerzen  auf  dieser  Seite  bestanden  hatten.  Oder  sollte  wirklich  sie,  die  nur 
reflectorisch  gelähmte  Niere,  stärker  durch  die  Anurie  lädirt  worden  sein  als  die 
primär  anurische  und  deswegen  noch  nicht  wieder  zur  Function  gekommen 
sein?  Für  eine  solche  Annahmemöglichkeit  fehlte  mir  sowohl  aus  meiner 
Assistentenzeit  als  auch  aus  der  Literatur  jegliche  Erfahrung.  Bei  dieser  lieber- 
legnng  kam  mir  der  Gedanke,  dass  die  operirte  Niere  wohl  nicht  allein  durch 
die  allgemeinen  mächtigen  Körperverhältnisse  des  Patienten  und  durch  die 
dauernde  Bewältigung  grosser  Flässigkeitsmengen  (wie  oben  erwähnt),  auch 
nicht  durch  einen  einfachen  acuten  Congestionszustand  infolge  des  Ureter- 
Terschlusses  ihre  aussergewöhnliche  Grösse  erreicht  hätte,  sondern  durch  ein 
dauerndes  vicariirendes  Eintreten  für  die  überhaupt  fehlende  linke  Niere,  dass 
es  sich  also  um  eine  Solitärnierc  handelte,'  mit  bis  auf  ihre  Grösse  vollständig 
normaler  äusserer  Nierengestaltung.  In  diesem  Gedanken  bestärkte  mich  noch 
die  bei  der  Operation  gefundene  tiefe  Lage  der  Niere,  und  die  Abnormität  der 
Lage  des  Nierenbeckens  und  des  Abganges  des  Ureters  vom  oberen  Nierenpol, 
also  schon  entwickelungsgeschichtliche  Störungen. 

Der  weitere  Verlauf  war  der,  dass  die  schon  vor  der  2.  Operation  einge- 
setzte Temperatursteigerung  in  den  nächsten  Tagen  ohne  ersichtliche  Ursache 
weiter  bestehen  blieb  und  Abends  S9fi^  erreichte  und  dass  sich  auch  leichte 
urämische  Symptome,  die  jetzt  aber  nur  in  geringer  Benommenheit,  Schweiss- 
ausbröcben  und  merkwürdiger  Unruhe  des  Patienten  bestanden,  wieder  ein- 
stellten. Da  es  mir  wiederholt  nicht  gelungen  war,  bei  dem  hohen  Abgang 
des  Ureters  vom  oberen  Nierenpol  und  der  tiefen  Lage  der  Niere  weiter  als 
18  cm  mit  einer  Metallsonde  oder  einem  elastischen  Bougie  in  das  Innere  des 
Ureters  hinein  zu  kommen,  um  den  ja  immer  noch  eingekeilten  Ureterstein 
eventaell  von  oben  zu  lockern  oder  gar  in  die  Blase  zu  stossen,  so  beschloss 
ich  am  8.  Dezember,  mein  Glück  noch  einmal  von  unten  her  unter  Leitung  des 
durch  die  Dammincision  eingeführten  Cystoskops  mit  der  Ureterensonde  zu  ver- 
suchen, musste  aber  wegen  plötzlichen  Schwächezustandes  des  Patienten  auf 
dem  Operationstisch  davon  ablassen,  und  es  blieb  mir  jetzt  nichts  weiter  vor- 
läufig übrig,  als  durch  reichliche  Flüssigkeitszufuhr  dafür  zu  sorgen,  dass  bei 
kleiner  werdender  Nierenfistel  die  vis  a  tergo  grösser  würde  und  den  Stein  all- 
mälig  mobilisirte,  was  ich  dann  auch  am  18.  Dezember,  also  3  Wochen  nach  der 
Nephrotomie,  erreichte.  Es  floss  von  jetzt  ab  bald  Y^  Liter,  bald  1  Liter,  bald 
wieder  nur  Yg  Liter  täglich  neben  dem  Stein  vorbei  in  die  Blase.  Trotzdem  und 
trotz  der  Weiterhaltung,  ja  sogar  Wiedererweiterung  der  Nierenfistel  und  trotz- 
dem sehr  viel  Urin  durch  letztere  sich  immer  nach  aussen  ergoss,  trat  jetzt 
eine  schwere  chronisch  werdende  Urämie  mit  hohem  continuirlichen  Fieber  bis 
39,5^^  Abends,  starker  Benommenheit  des  Sensoriums  und  sehr  heftigem  Glieder- 
zttckcn  auf.     Da  im  Urin  Albumen  enthalten  war  —  etwa  Yio  Volumen  der 
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gekochten  Urinmengen  — ,  so  führte  ich  die  Urämie  auf  die  Verschlimmerung  einer 
durch  die  Anuri^  und  Operation  hervorgerufenen  zuerst  geringfiigigen  Nephritis 
zurück,  dachte  aber  auch  der  hohen  Temperatur  wegen  an  das  gleichzeitige 
Bestehen  eines  durch  den  Stein  verursachten  periureteren  Abscesses  mit  oder 
ohne  Harninfiltration  und  machte  mich  zur  Ureterolithotomie  bereit.     Wegen 
rascher   Abnahme   der   Kräfte   kam   es   aber   nicht   hierzu,   es  trat  ein  vom 
20.  Dezember  an  ca.   14  Tage  dauerndes  schweres  Coma  ein  und  in  diesem 
wurde  der  Patient  äusserer  Verhältnisse   wegen   am  23.  Dezember,  da  eine 
Operation  ja  voraussichtlich  doch  nicht  mehr  vorgenommen  werden  konnte, 
aus  meiner  Klinik  nach  seiner  Wohnung  transportirt.   Hier  bekam  er  noch  eine 
doppelseitige  Unterlappenpneumonie  hinzu,  derenwegen  ich  hoho  Digitalisdosen 
gab.      Unter  deren  Einfluss   besserten  sich  in  merkwürdig  kurzer  Zeit  die 
urämischen  Symptome,  das  Bewusstsein   kehrte  wieder  und  die  Temperatur 
sank  herab.   Der  Urin  floss  jetzt  zum  grössten  Theil  durch  die  Dammwunde  ab, 
vorübergehend    aber  wieder  mehr   durch   die  Niereniistel.      Am   17.  Januar 
floss  aller  Urin  wieder  zur  Nierenfistel  heraus,  am   18.  dagegen  blieb  diese 
vollständig  trocken    und  entleerte  sich  die  gesammte  producirte  Urinmenge 
durch  die  noch   nicht   verheilte  Dammfistel   nach  aussen.      Am  19.  Januar 
endlich  wurde   beim   Katheterisiren  aus  dem  Biasenhals  ein  1^2  ^^  langer 
notizbuchbleistiftdicker  Stein  entleert.      Derselbe   hatte  also   über  2  Monate 
im  Ureter  gesteckt.     Die  über  3  Wochen  vollständig  trocken  gelegene  und 
weitere    5  Wochen   nur  von   geringen  Urinmengen   durchflossene  Blase  war 
in  dieser  Zeit  stark  geschrumpft,  sie  fasste,  als  ich  jetzt  eines  stärkeren  Blasen- 
katarrhs wegen  Spülungen  machte,  nur  50  ccm,  und  auch,  als  ich,  um  sie  ohne 
Schmerzen   zu  dehnen,   sie  durch  Subcutin  anästhetisch  gemacht  hatte,   an- 
fänglich  nicht   viel   mehr,   erreichte   aber   durch   methodische  Dehnungen  in 
oa.  3  Wochen  wieder  ihre  alte  Capaoität.   Die  Freude,  dass  jetzt  freier  Abfluss 
durch  den  Ureter  stattfände,  sollte  aber  nicht  lange  dauern ;  bereits  34  Stunden 
nach  Geburt  des  Steines  traten  wieder  Nierenkoliken  und  10 stündiger  alleiniger 
Abfluss  des  Urins  durch  die  Nierenfistel  ein,  wonach  er  8 Tage  lang  abwechselnd 
wieder  durch  die  Blase  oder  durch  die  Fistel  floss.   Vom  29.  Januar  alleiniger 
Abfluss  per  vias  naturales  und  Schliessung  der  Nierenfistel;    es   kamen  aber 
jetzt  noch  zweimal  zwei  sehr  schwere  2—3  tägige  Attacken  von  plötzlichem 
Ureterverschluss  am  5.,  6.  und  7.  und  am  15.  und  16.  Februar  vor,  wobei  der 
Patient  aus  bestem  Wohlbefinden  heraus  ganz  plötzlich  Koliken,   Schüttelfrost 
und  Erbrechen  und  eine  Stunde  nach  Beginn  des  Verschlusses  bereits  40^ 
Fieber  und  170  Pulse  bekam,   intensiv  nach  Harnstoff  roch  und  rasch   in  ein 
schweres  Coma  verfiel.  Die  schon  fest  verheilte  Nierenfistel  brach  gleich  am  Beginn 
dieser  Attacken  wieder  unter  dem  grossen  Druck  des  gestauten  Urins  auf,  und  es 
entleerten  sich  reichliche  Urinmengen  durch  sie.     Um  die  trotzdem  bestehen 
bleibenden  schwersten  Urämiesymptome  zu  beseitigen,  gab  ich  jedesmal  wieder 
grosse  Dosen  Digitalis  und  Wildunger  Wasser  in  reichlicher  Menge  per  Clysma, 
wobei  ich  die  Erfahrung  machte,  dass  der  Mastdarm  nur  dann  dasW'asser  behielt, 
und  zwar  bis  zu  1  Liter  auf  einmal,  wenn  die  Empfindlichkeit  desselben  durch 
eine  subcutane  Morphiuminjection  abgestumpft  war.  Auffallend  waren  bei  diesen 
urämischen  Attacken  die  colossalen  Schweissabsonderungen  und  der  enorm 
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rasche  Krafteverfall  des  Patienten.  Am  16.  Februar  endlich  erfolgte  wieder 
Urinabgang  auf  normalem  Wege  und  am  17.  Febraar  fand  man  beim  Uriniren 
ein  3Y2  cm  langes  notizbachbleistiftdickes,  raupenartiges,  graufarbiges  Gebilde, 
welches  ich  hier  zusammen  mit  dem  Ureterstein  herumgebe,  und  das  sich  als  ein 
vollständig  mit  Hamsäurecrystallen  incrustirtes  entfärbtes  Blutgerinnsel  ent- 
pappte. Dasselbe  stammte  wohl  sicher  yon  der  Nephrotomie  her,  wobei  es  sich 
hinter  dem  Ureterstein  gebildet  hatte,  und  das  nach  Entfernung  des  Ureter- 
Steines  nun  seinerseits  allein  als  Verschluss  wirkte.  Nach  Abgang  dieses 
CoDcrementes  sohloss  sich  dann  sehr  bald  die  Nierenfistel  dauernd,  der  Patient, 
welcher  während  seiner  Krankheit  50  Pfund  abgenomniien  hatte,  erholte  sich 
)etj.t  rasch  immer  mehr  und  ist  bis  auf  eine  natürlich  noch  bestehende  Schwäche 
wieder  rollständig  gesund  geworden. 

Um  meine  Diagnose  ,^Solitärniere^'  auch,  möchte  ich  sagen,  schwarz  auf 
weiss  belegen  zu  können,  versuchte  ich  vor  einigen  Tagen  durch  cystoskopische 
Untersuchung  mich  von  dem  Fehlen  des  linken  Ureters  zu  überzeugen,   kam 
auch  gut  mit  dem  Cystoskop  durch  die  neugebiidete  Harnröhre,  konnte  aber, 
da  es  aus  Granulationen  noch  stark  blutete,  und  die  Narbenbildung  ein  ge- 
nügend weites  Senken  des  Cystoskopes  nicht  gestattete,  nur  undeutlich  sehen. 
Ich  glaube  aber,  dass,  abgesehen  von  allen  den  anderon,  oben  schon  genannten 
aDatomiseben  und  klinischen  Gründen  uns  hauptsächlich  die  auffallende  Grösse 
<i«r  Niere  und  die  bei  jeder  Verlegung  des  Uretorlnmens  sofort  auftretende, 
von  schwerster  Urämie  gefolgte  Anurie  zu  der  Annahme  Solitärniere  zwingt. 
DerGrösse  der  Niere  wegen  möchte  ich  auch  eine  andere,  mit  den  klinischen  Sym- 
ptomen sonst  übereinstimmende  noch  mögliche  Abnormität  aussch Hessen,  dass  es 
sieb  nämlich  doch  um  zwei  Nieren  handelte,    deren  Ureteren  sich  nur  vor  der 
Blase  zu  einem  einzigen  Stamme  vereinigten.  Würde  in  letzterem  ein  Verschluss 
vorkommen,  so  würden  natürlich  beide  Nieren  in  gleicher  Weise  gleich  stark 
beeinflusst  werden  und  müsste  sich  auch  eine  sofortige  complete  Anurie  mit 
consecntiver  Urämie  einstellen,  es  würden  dann  aber  wohl  auch  Kolik-  und 
irradiirende  Schmerzen  auf  der  linken  Körperhälfte  verspürt  worden  sein,  was 
in  unserem  Falle  aber  immer  nur  rechts  der  Fall  gewesen  ist.    Wie  ja  gesagt, 
macht  aber  schon  die  abnorme  Grösse   der   rechten  Niere   diese  Möglichkeit 
höchst  unwahrscheinlich. 

Zum  Schlüsse  glaube  ich,  m.  H.,  dass  dieser  mit  so  vielen  schweren  Com- 
plicationen  versehene,  endlich  doch  glücklich  geheilte  Fall  einer  Solitärniere 
mit  einem  dem  physiologischen  Experiment  der  Unterbindung  beider  Ureteren 
in  seiner  Wirkung  gleichkommenden  Ureteren  verschluss  nicht  nur  für  den  aus- 
übenden Chirurgen,  sondern  auch  ebenso  für  den  Physiologen,  den  internen 
Mediciner  und  Therapeuten  von  genügender  Wichtigkeit  ist,  um  denselben 
Ihnen  an  dieser  Stätte  vorzustellen  zu  wagen. 

Derz  weite  Fall  meiner  casuistischen  Beiträge  zur  Nieren  Chirurgie  betrifft  ein 
32  Jahre  altes  Bauernmädchen,  welches  seit  ihrem  4.  Lebensjahre  andauernd 
an  heftigsten  Nierensteinkoliken  gelitten  hatte,  die  aber  niemals  als  solche  er- 
kannt worden  waren.  In  den  ersten  Jahren  traten  sie  etwa  alle  8  Tage  auf, 
and  wurden  deshalb  die  verschiedensten  Aerzte  consnltirt.  Mit  dem  7.  Jahre 
kam  Patientin  in  die  Schule,  aus  welcher  sie  sehr  häufig  der  Koliken  wegen 
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nach  Hanse  entlassen  werden  masste.  Die  Koliken  wiederholten  sich  jetzt 
schon  oft  3 — 4mal  am  Tage  und  dauerten  1—3  Stunden,  sie  traten  alle  2  bis 
3  Tage  auf,  und  nur  sehr  selten  kamen  Pansen  von  8  bis  höchstens  14  Tagen 
vor.  Im  13.  Lebensjahre  wurde  ärztlicherseits  einmal  Blut  im  Urin  gefunden,  aber 
nicht  mit  den  Schmerzen  in  Zusammenhang  gebracht.  Steine  oder  Gries  gingen 
angeblich  nie  mit  dem  Urin  ab.  Als  Patientin  mit  14  Jahren  aus  der  Schule 
gekommen  war,  musste  sie  viel  auf  dem  Felde  mithelfen.  Hierdurch  traten  die 
Schmerzanfalle  noch  viel  heftiger  und  häufiger  auf,  und  die  Zwischenräume 
zwischen  den  einzelnen  Anfallstagen  wurden  immer  kürzer.  Länger  als  3  Tage 
war  Patientin  von  jetzt  ab  überhaupt  nie  mehr  schmerzfrei.  Da  dieselbe  sich 
häufig  mitten  in  der  Feldarbeit  plötzlich  unter  heftigem  Schreien  auf  den  Acker 
oder  in  einen  Graben  hinwarf  und  auch  oft  ganze  Nächte  durchschrie,  wurde  sie 
von  den  Leuten  für  geistig  nicht  normal  gehalten.  Im  20.  Lebensjahre  hatte 
Patientin  eine  7  wöchentliche  Bauchfellentzündung,  unter  starken  Bauch- 
schmerzen, Erbrechen  and  Schüttelfrost  einhergehend,  durchzumachen,  wäh- 
rend welcher  die  Koliken  nur  selten  auftraten.  Sonst  aber  nahmen  die  Heftig- 
keit und  die  Häufigkeit  der  Koliken,  je  älter  Patientin  wurde,  immer  mehr  zu. 
Von  ärztlicher  Seite  wurde  ein  Milzleiden  angenommen,  von  dem  man  sie  aber 
nicht  befreien  könnte.  Der  in  späteren  Jahren  noch  einmal  untersuchte  Urin 
soll  vollständig  in  Ordnung  gewesen  sein.  Morphium  oder  ein  sonstiges 
schmerzlinderndes  Mittel  hat  Patientin  niemals  eingenommen. 

Im  Juni  1901  kam  Patientin  dann  in  meine  Behandlung  und  klagte  über 
Schmerzen  im  Bauch  und  in  der  linken  Nierengegend.  Durch  die  lange 
Leidenszeit  war  Patientin  ziemlich  heruntergekommen.  In  der  Nierengegend 
konnte  man  nichts  Abnormes  durch  den  Anblick  oder  durch  Palpation  wahr- 
nehmen, ausser  dass  der  Muscul.  sacrolumbalis  sich  bei  der  leisesten  Berüh- 
rung bretthart  zusammenzog.  Der  Urin  war,  an  verschiedenen  Tagen  unter- 
sucht, immer  frei  von  Blut  und  Eiweiss.  Um  sicher  zu  gehen,  nahm  ich  Pa- 
tientin für  einige  Tage  zur  Beobachtung  der  Kolikanfälle  in  meine  Klinik  auf  und 
war  nun  über  die  elementare  Gewalt  der  Schmerzen  und  Schmerzäusserungen 
ganz  erstaunt.  Erst  3  Centigramm  Morphium  nach  einander  gegeben  ver- 
mochten, obgleich  noch  nie  ein  Narcoticum  genommen  worden  war,  Linderung 
zu  verschaffen.  Wegen  colossaler  Empfindlichkeit  der  Rücken-  und  Bauch- 
musculatur  und  der  reflectorischen  Contractionen  derselben  auf  der  linken  Seite 
konnte  ich  auch  während  eines  Kolikanfalles  keine  Vergrösserung  der  Niere, 
welche  eventuell  auf  eine  intermittirende  Hydronephrose  hingewiesen  hätte, 
constatiren.  Anurie  oder  Oligurie  traten  niemals  auf.  Weil  Nierenkoliken  in 
der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Nephrolithiasis  verursacht  werden,  weil 
die  ganze  linke  Nierengegend  so  ausserordentlich  empfindlich  war,  weil  keine 
W^anderniere  constatirt  und  kein  Grund  gefunden  werden  konnte,  an  Klappen* 
Ventilbildung  im  Ureter  zu  denken,  wodurch  eine  intermittirende  Hydronephrose 
hätte  erzeugt  werden  können,  stellte  ich  meine  Diagnose  auf  Nephrolithiasis, 
aber  wogen  der  langjährigen  Dauer  regelmässig  wiederkehrender 
Koliken,  ohne  dass  jemals  einConcrement  abgegangen  oder  Harn- 
gries  bemerkt  worden  wäre,  und  wegen  des  Fehlens  von  Blut  nach 
den   Anfällen,    schloss   ich   den   Sitz   eines    Steines   im    Ureter  ans   und 
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präcisirte  meine  Diagnose  auf:  ^grosser  beweglicher  Stein  im  Nieren- 
becken, welcher  durch  Vorlagerung  vor  dem  Ureter  häufig  intermittirende 
Hamstauung  und  dadurch  Koliken  bedingt^^  Am  29.  Juli  1901  untersuchte  ich 
die  Patientin  in  Narkose,  wobei  der  linke  Sacrolumbalis  erst  in  tiefster  Betäubung 
im  Gegensatz  zu  der  gesunden  Seite  weich  wurde,  ich  konnte  aber  nichts  Ab- 
normes palpiren.  Ich  legte  nun  mittelst  schrägen  Flankenschnittes  die  Niere 
frei;  dieselbe  war  normal  gross  und  ohne  perlnephritische  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung,  die  Fettkapsel  liess  sich  leicht  von  der  fibrösen  abziehen.  Ich 
konnte  nun  schon  von  aussen  einen  Stein  im  Nierenbecken  palpiren,  welchen 
ich  dann  leicht  in  Form  eines  kleintaubeneigrossen  ziemlich  glatten  nur  mit 
einigen  Auflagerungen  von  Hämincrystallen  versehenen  Oxalatsteines  durch  den 
Sectionsschnitt  der  Niere  extrahirte.  Das  Nierenbecken  war  nur  etwas  erweitert, 
von  einer  Hydronephroso  aber  nicht  zu  reden;  in  ihm  lagen  ausser  dem  grossen 
noch  12  linsen-  bis  erbsengrosse  Steinchen.  Nach  ihrer  Entfernung  nähte  ioh 
die  Kierenbälften  durch  Catgutnähte  wieder  zusammen  und  schloss  die  Muskel- 
hautwunde über  eingelegter  Gaze.  Nach  5  Wochen  wurde  Patientin  mit  ge- 
heilter Wunde  und  vollständig  schmerzfrei  nach  Hause  entlassen.  Bis  jetzt, 
nahezu  3  Jahre  nachher,  hat  sie  nie  wieder  Kolikanfälle  bekommen,  ist  ausser- 
ordentlich aufgeblüht  und  vergleicht  die  Wehen,  welche  sie  jetzt  nach  ihrer 
Verheirathang  als  33jähr)ge  Primapara  bei  der  Geburl  ihres  ersten  Kindes  ge- 
habt hat,  mit  einem  Kinderspiel  im  Gegensatz  zu  einem  einzigen  Kolikanfall. 

In  der  Literatur  konnte  ich  keinen  einzigen  Fall  finden,  in  welchem  man 
bei  Nephrolithiasis  durch  Anamnese  und  Befund  geradezu  gezwungen  war,  dio 
pracise  Diagnose  auf  einen  grossen  mobilen  Stein  im  Nierenbecken  zu  stellen, 
auch  keinen,  bei  dem  ohne  Einklemmung  im  Harnleiter  solche  enorm  heftige 
Koliken  vom  Nierenbecken  her  ausgelöst  wurden  und  schliesslich  keinen,  bei 
welchem  eine  solche  lange  Reihe  von  Jahren  hindurch  solche  grausame  Be- 
schwerden ertragen  werden  mussten. 

Vorsitzender  (während  des  Vortrages):  Zeichen  des  Beifalls  und  des 
Missfallens  sind  nach  dem  Gebrauche  unserer  Gesellschaft  verboten. 

58)  Herr  Barth  (Danzig):  „Ueber  Operationen  an  Hufeisen- 
nieren."   Mit  Kranken  Vorstellung.*) 

59)  Herr  Enderlen  (Marburg):  „Experimentelle  und  histolo- 
gische Untersuchungen  über  Hydronephrose  und  deren  Behand- 
lung."**) 

Bardenheuer  vermuthete  nach  einer  Mittheilung  von  Gramer  aus  dem 
Jahre  1897,  dass  das  Nierengewebe  bei  Hydronephrose  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  nach  der  Aufhebung  des  intrathoracalen  Druckes  wieder  functionsfahig 
wird.  Den  Beweis  dafür,  hebt  Gramer  hervor,  können  wir  allerdings  nicht 
liefern. 

Experimentelle  histologische  Untersuchungen  liegen  meines  Wissens  nicht 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
**)  Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  später. 
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vor.     Ich  habe  es  anter  Mitwirkung  von  Oberarzt  Dr.  Thelemann  versucht, 
der  Frage  näher  zu  treten. 

Um  Vergleichsbilder  zu  gewinnen,  musste  zuerst  die  Hydronephrose  ohne 
jeden  therapeutischen  Eingriff  herangezogen  werden,  dann  erst  kam  ihr  Ver- 
halten nach  Beseitigung  des  Hindernisses  in  Betracht. 

Wir  gingen  in  folgender  Weise  vor:  Zur  Erzeugung  der  Hydronephrose 
wurde  bei  Hunden  der  Harnleiter  dicht  an  der  Blase  unterbunden,  um  eine 
directe  Schädigung  des  Nierengewebes  durch  den  Eingi'iff  selbst  zu  vermeiden. 
Bei  der  Operation  der  Sackniere,  welche  nach  3  Wochen  aufs  Schönste  aus- 
gebildet war,  wurde  der  erweiterte  Harnleiter  entweder  in  die  Blase  eingepflanzt 
oder  eine  möglichst  weite  seitliche  Anastomose  zwischen  beiden  hergestellt. 
In  den  meisten  Fällen  wurde  in  derselben  Sitzung  ein  Stück  der  Sackniere  zur 
Untersuchung  und  zum  späteren  Vergleiche  exstirpirt,  die  Wunde  der  Niere 
durch  die  Naht  verschlossen. 

'  Charakteristisch  war  in  allen  Fällen  die  starke  Verkleinerung  des  Hydro- 
nephrosensaokes  nach  Aufhebung  des  Hindernisses. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  kurz  Folgendes: 

Die  Ureterunterbindung  veranlasst  rasch  eine  Stauung  und  schon  nach 
6  Stunden  sieht  man  eine  Erweiterung  der  Harncanälchen  in  den  Rindentheilen 
der  Niere,  während  die  Sammelröhren  kaum  betheiligt  sind.  Es  ist  dies  da- 
durch erklärlich,  dass  dort,  wo  am  meisten  Flüssigkeit  secernirt  wird,  sich 
auch  der  Druck  zuerst  geltend  macht.  Dann  ändert  sich  das  Bild.  Die  Tubuli 
oontorti  I.  Ordnung  erleiden  in  Folge  der  Stauung  nachweisbare  Schädigung, 
die  Secretion  versiegt,  ein  Collabiren  derselben  ist  die  Folge,  während  die  ge- 
wundenen Canälchen  11.  Ordnung,  Schleifen  und  Tubuli  recti  erweitert  sind. 

Die  Erweiterung  bleibt  einige  Zeit,  ist  aber  nicht  auf  alle  Theile  der 
Niere  gleichmässig  vertheilt;  am  deutlichsten  ist  sie  gegenüber  der  Spitze  der 
Papille  durch  die  ganze  Nierensubstanz  hindurch;  die  seitlichen  Partien  können 
wenig  oder  gar  nicht  dilatirt  sein,  weisen  aber  eine  stärkere  Schädigung  des 
Parenchyms  unter  Leukocyteninfiltration  auf.  An  der  Papille  kommt  es  eben- 
falls zu  Läsionen  des  Gewebes,  welche  für  die  spätere  Zeit  von  schwer- 
wiegendem Einflüsse  sind.  Es  tritt  Granulationsgewebe  auf,  kleinere  und 
grössere  Nekrosen,  auf  welche  Chiari  schon  aufmerksam  machte,  gehören 
nicht  zu  den  Seltenheiten.  Im  Bereiche  des  jugendlichen  Bindegewebes,  wel- 
ches mehroderwenigermitLeukocyten  durchsetzt  ist  und  verschieden  weit  rinden- 
wärts  reicht,  gehen  gerade  Canälchen  und  Schleifen  zu  Grunde  und  dies  kann 
nicht  ohne  deletäron  Einfluss  auf  die  peripheren  Theile  sein.  Von  der  Kapsel 
kommt  ebenfalls  Granulationsgewebe  in  die  Randpartien  herein,  ersetzt  die  zu 
Grunde  gegangenen  Canälchen  und  führt  auch  hier  zur  Schädigung  des  Paren- 
chyms, welche  allerdings  nichtso  hochgradigist  wie  in  den  erstgenannten  Bezirken. 

Die  Glomeruli  erleiden  auffallend  geringe  Veränderungen;  ein  stärkeres 
Abstehen  der  Kapsel  und  Degeneration  •einiger  Zellen  ist  alles,  was  zu  con- 
statiren  ist. 

Neben  den  degenerativen  Processen  treten  auch  progressive  Vorgänge 
auf.  Zuerst  (schon  am  2.  Tage)  in  dem  Epithel  der  gewundenen  Canälchen 
II.  Ordnung,  dann  im  übrigen  Canalsystem  und  schliesslich  auch  in  dem  inter- 
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stiliellen  Gewebe,  dessen  Wucherung  eine  socundäre  ist.  Die  Folge  davon  ist, 
dass  die  Canälchen  wieder  vollkommen  mit  Epithel  ausgekleidet  werden ;  zu- 
erst ist  dieses  nicht  differenzirt,  sodass  eine  Unterscheidung  der  Tubnli  con- 
lorti  I.  und  11.  Ordnung  nicht  möglich  ist.  In  den  mittleren  Partien  ist  eine 
Scheidung  durchführbar,  besonders  später :  hier  haben  sich  die  Epithelien  zum 
Theil  differencirt,  zum  Theil  sind  sie  wohl  erhalten  geblieben.  Wie  viel  auf 
den  einen,  wie  viel  auf  den  andern  Modus  zurückzuführen  ist,  wage  ich  nicht 
ZQ  entscheiden. 

Am  einfachsten  dürfte  es  sein,  den  Zustand  aus  späterer  Zeit  durch  ein 
Schema  zu  illostriren.  In  dem  schraffirten  Bezirke,  welcher  ungeHLhr  die 
mittleren  Partien  der  Pyramide  einnimmt,  ist  die  Nierensubstanz  mehr  oder 
weniger  gut  erhalten,  während  die  seitlichen  Bezirke  zu  Grunde  gegangen 
sind.    Scharf  ist  die  Grenze  nicht,  seitliche  Ausbuchtungen  kommen  vor,  auch 


nach  der  Kapsel  hin  können  sich  solche  finden.  Dort,  wo  ein  Schwund  des 
Parenchyms  eingetreten  ist,  kommt  es  zu  Einziehungen,  so  dass  auf  der  Nieren- 
oberfläche niedrige  Buckel  entsprechend  den  erhaltenen  Partien  zu  Stande 
kommen.  Den  eben  erwähnten  Erhabenheiten  entsprechen  im  Nierenbecken  die 
Papillenspitzen.  Diesen  Befund  konnte  ich  auch  an  einigen  Hydronephrosen 
vom  Menschen  feststellen. 

Wird  nun  durch  die  Anastomose  des  Harnleiters  mit  der  Blase  der  Ver- 
schluss aufgehoben,  so  können  sich  die  mittleren  Partien  erholen;  es  tritt  eine 
weitgehende  DifTerencirung  des  Epithels  ein,  die  verschiedenen  Abschnitte  des 
Canalsystems  gewinnen  wieder  ihr  verschiedenes  Aussehen.  Faserige  Substanz 
mit  spärlichen  Spindelzellen  ist  nur  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefasse  nach- 
weisbar, femer  eine  geringgradige  Verdickung  der  Tunioa  propria  der  Canäl- 
chen. In  den  angrenzenden  Theilen  dagegen  sind  die  Tubuli  klein,  atrophisch, 
ein  Lumen  fehlt  mit  wenigen  Ausnahmen,  sie  erscheinen  als  solide  Epithel- 
stränge,  eine  Scheidung  in  einzelne  Abschnitte  ist  nicht  ausführbar.  Die 
Tunica  propria  der  Canälchen  ist  stark  verdickt,  wie  bei  der  Atrophie  der 
Hodencanälchen.  Je  ausgedehnter  früher  die  Schädigung  in  der  Papille  war, 
je  mehr  Granulationsgewebe  nach  Schwund  der  Schleifen  und  geraden  Canäl- 
chen gebildet  wurde,  desto  mehr  haben  auch  die  kapselwärts  gelegenen  Theile 
eine  dauernde  irreparable  Alteration  erlitten. 

Die  mittleren  Partien  können  sich  demnach  erholen,  von  einer  Paren- 
chymnenbildnng  vermochte  ich  nichts  wahrzunehmen,  die  seitlichen  Theile  der 
Pyramide  erholen  sich  nicht. 

Für  den  practischen  Erfolg  wird  es  darauf  ankommen,  wieviel  erholungs- 
ßhiges  Material  zur  Zeit  der  Hydronephrosenoperation  noch  vorhanden  istj  je 
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frühzeitiger  sie  ausgeführt  wird,  desto  eher  ist  eine  Leistungsfähigkeit  der  Niere 
nach  derselben  zu  erwarten.  Fernerhin  ist  es  wichtig,  ob  entzündliche  Vorgänge 
im  Gewebe  nebenher  laufen;  diese  bedingen  naturgemäss  eine  schwere  Schädi- 
gung und  können  jede  Erholung  nusschliessen. 

Zum  Schlüsse  erwähne  ich,  dass  Herr  Professor  Asch  off  so  freundlich 
war,  die  mikroskopischen  Präparate  durchzusehen. 

60)  Herr  Bakes  (Trebitsch):  „Neues  Verfahren  zur  operativen 
Behandlung  der  chronischen  Nephritis." 

M.  H.!  Durch  eine  von  meiner  Wenigkeit  im  verflossenen  Jahre  erfolgreich 
ausgeführte  bilaterale  Nieren decapsulation  nach  Edebohls  bei  einem  vorge- 
schrittenen Falle  von  chronischer  Nephritis,  dessen  Krankengeschichte  dem- 
nächst im  Central  blatte  erscheinen  wird,  angeregt,  unterzog  ich  das  bereits  ad 
acta  gelegte  Verfahren  einer  Prüfung  und  erlaube  mir,  das  bisherige  Ergebniss 
derselben  als  vorläufige  Mittheilung  dem  hohen  Congresse  vorzutragen. 

Bekanntlich  eulmini rt  das  Bestreben  des  Edebohls 'sehen  Verfahrens  in 
Anbahnung  einer  Veränderung  der  inneren  Tension  und  in  Schaffung  neuer 
Circulationsverhältnisse  in  der  Niere. 

Dieses  zweite  Moment  habe  ich  zur  Grundlage  meiner  bescheidenen  Ver- 
suche gewählt. 

Der  schwache  Punkt  des  Edebohls 'sehen  Verfahrens  scheintmir  in  der  Re- 
position desdenudirtenOrganes  in  sei negefässarme  Fettkapsel,  welche  der  raschen 
und  ausgiebigen  Bildung  eines  Collateralkreislaufos  hinderlich  in  den  Weg  tritt, 
zu  liegen.    Ich  hoffe  das  durch  einschlägige  Tbierversuche  beweisen  zu  können. 

Um  diesen  Fehler,  welcher  insbesondere  bei  Fällen  schwerer  Nephritiden 
die  Misserfolge  hauptsächlich  verschulden  dürfte,  auszuschalten,  beschloss  ich 
das  Organ  nach  ausgeführter  Decortication  mit  den  stark  vascularisirten  Ge- 
bilden der  Bauchhöhle  in  enge  Verbindung  zu  bringen  und  dadurch  die  neue 
Vascularisation  seines  Parenchyms  energischer  anzubahnen. 

Durch  eine  Reihe  von  Leichenversuchen  gelangte  ich  zur  Ausbildung 
folgender  Methoden: 

L  Methode:    Die  Netzeinhüllung  der  decorticirten  Niere. 

Die  durch  den  schrägen  Flankenschnitt  Schede's  freigelegte  Niere  wird 
nach  Spaltung  ihrer  Fettkapsel  nach  Edebohls  decorticirt;  sodann  wird  das 
Peritoneum  parallel  dem  oberen  Rande  des  Coecum  und  Colon  ascendens  inci- 
dirt,  der  untere  Wundrand  desselben  entlang  dem  Nieronhilus  mit  feinsten,  das 
Nierenparenchym  fassenden  Nähten  der  ganzen  Länge  nach  befestigt.  Hierauf 
wird  das  Netz  durch  den  Peritonealschlitz  vorgezogen  und  das  ganze  Organ  in 
dasselbe  eingehüllt.  Die  peripheren  Partien  des  Omentums  werden  theils  an 
die  Niere  selbst,  theils  an  die  benachbarten  Gewebe  befestigt.  Die  Naht  des 
vorderen  Peritoneal wundrandes  an  die  Serosa  des  Omentums  und  die  übliche 
Etagennaht  der  Wunde  beschliessen  den  Eingriff. 

U.  Methode:  Die  intraperitoneale  Dislocation  der  decorti- 
cirten Niere. 

Das  Organ  wird,  durch  einen  entsprechend  langen,  parallel  der  Insertions- 
5telle   des  Colon  ascendens   medial  angelegten  Peritonealschlitz  in  die  Bauch- 
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höhle  verlagert  und  zwischen  den  Mesenterial  wurzeln  des  Diok-  und  Dünn- 
darmes nach  Abschabnng  der  Serosaflächen  des  neuen  Nierenbettes  mit  feinen 
Serosa-Parenchymnähten  befestigt.  Schluss  des  Peritoneal  Schlitzes  um  den 
Nierenhilus. 

Auf  der  linken  Körperseite  bieten  die  Technicismen  in  Folge  des  freien 
Mesosigmoideum  ganz  geringe  Abweichungen. 

Die  Wahl  bei  der  Ausführung  der  zwei  eben  -  geschilderten  Methoden 
richtet  sich 

1.  nach  der  Grösse  der  Niere, 

2.  hauptsächlich  nach  den  vorgefundenen  Netzverhältnissen.  Bei  einem 
geschrumpften,  atrophischen  Omentum  tritt  die  intraperitoneale  Dislooation  in 
ihre  Rechte. 

£nde  Februar  d.  J.  fand  ich  Gelegenheit,  die  Netzeinhüllung  der  denn- 
dirtan  Niere  am  Lebenden  das  erste  Mal  auszuführen,  und  überzeugte  mich, 
dass  die  Technik  der  Operation  trotz  der  Grösse  der  Niere  —  es  handelte  sich 
um  eine  grosse  weisse  Niere,  —  gar  keinen  Schwierigkeiten  begegnete,  und  dass 
das  seiner  fibrösen  Kapsel  entledigte  Organ  nahezu  ganz  in  das  vorgezogene 
Netz  eingehüllt  werden  konnte.    Der  Eingriff  dauerte  kaum  20  Minuten. 

Auf  die  ausführliche  Besprechung  der  Krankengeschichte  einzugehen, 
muss  ich  wegen  Zeitmangels  verzichten.  Es  erübrigt  mir  hinzuzufügen,  dass 
der  postoperative  Verlauf,  welcher  die  ersten  3  Tage  nichts  zu  wünschen  übrig 
liess,  sich  mit  einer  plötzlich  einsetzenden  croupösen  Pneumonie  complicirte, 
welcher  der  herabgekommene  Kranke  leider  erlegen  ist. 

Die  Section  bestätigte  die  Pneumonie  als  unmittelbare  Todesursache.  Die 
Operations  wunde  war  reactionslos  und  zwischen  Niere  und  Netz  bestanden  bereits 
zarto  Verklebungen,  welche  einer  histologischen  Untersuchung  zugeführt  wurden. 

(Die  Präparate  befinden  sich  in  den  Händen  von  Dr.  Land  stein  er, 
Assistenten  am  pathologischen  Institut  des  Hofrath  Weiohselbaum  in  Wien.) 

M.  H.!  Der  Grund,  warum  ich  mit  diesem  unfertigen  Verfahren,  zu  dessen 
Erhärtung  und  Ausgestaltung  noch  viele  sorgfaltige  Untersuchungen  nöthig 
siDd,  vor  Sie  zu  treten  wage,  wurzelt  in  der  Hoffnung,  bei  Ihnen  das  Interesse 
für  dieses,  ich  möchte  sagen,  bereits  begrabene  Thema  wachzurufen. 

Vielleicht  ist  dies  der  richtige  Weg,  auf  dem  sich  Erfolge  für  die  sonst 
sicher  Verlorenen  zeitigen  lassen. 

61)  Herr  Paul  Rosenstein  (Berlin):  „Klinische  Erfahrungen  über 
die  Decapsulation  der  Niere  beim  Morbus  Brightii.^^ 

Als  Edebohls  im  Jahre  1901  mit  seinen  staunenswerthen  Heilerfolgen, 
welche  er  durch  die  Decapsulation  der  Nieren  beim  Morbus  Brightii  erzielt 
haben  wollte,  an  die  Oeffentliohkeit  trat,  erregte  er  die  Aufmerksamkeit  aller 
interessirten  Kreise.  Sowohl  innere  Aerzte  wie  Chirurgen  konnten  diese  neue 
Art  der  Behandlung  eines  bisher  unbeeinflussbaren  Leidens  nicht  unbeachtet 
vorübergehen  lassen;  und  wenn  man  den  Mittheilungen  von  Anfang  an  auch 
etwas  skeptisch  gegenüberstand,  so  musste  die  Veröffentlichung  doch  Aufsehen 
erregen  und  zur  Prüfung  auffordern. 

Edebohls  hatte  eine  Anzahl  von  Frauen,  welche  mit  Wandemiere  be- 
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haftet  waren,  der  Nephropexie  unterzogen  und  dabei  beobachtet,  dass  die  die 
Wandemiere  begleitende  chronische  Nephritis  nach  der  Beseitigung  der  krank- 
haften Mobilität  ausheilte,  eine  Erfahrung,  welche  anderen  Chirurgen  schon 
lange  bekannt  war;  er  bezog  das  weniger  auf  die  Fixation  der  Niere  als  auf 
die  mit  der  Befestigung  vorgenommene  Ausschälang  aus  der  fibrösen  Kapsel 
und  kam,  veranlasst  durch  diese  unfreiwillig  erzielten  günstigen  Resultate,  auf 
die  Idee,  auch  solche  Nieren  zu  entkapseln,  welche  zwar  nicht  abnorm  beweg* 
lieh,  aber  chronisch  entzündet  waren.  Diese  üeberlegungen  fährten  ihn  dazo, 
systematisch  Decapsulationen  in  der  bestimmten  Absicht  vorzunehmen,  die 
Hright'sche  Krankheit  zu  heilen. 

Das  war  ein  neuer  Schritt  auf  dem  Gebiete  der  Nieren  Chirurgie.  Wohl 
hatten  schon  früher  Chirurgen  mit  bestem  Erfolge  den  Feldzug  gegen  die 
chronische  Nephritis  eröffnet,  ein  Vorgehen,  welches  sich  hauptsächlich  an 
den  Namen  Israel  knüpft.  Kein  Mal  abor  war  der  Eingriff,  die  Incision  des 
Nierenparenchyms,  unternommen  worden,  am  die  Nephritis  zu  heilen,  sondern 
stets  bestand  wegen  Koliken  oder  Blutungen  der  Verdacht  einer  sogenannten 
chirurgischen  Nierenerkrankung.  Es  waren  Zustände,  welche  man,  da  man  den 
vermutheten  Stein,  Tumor  oder  Tuberculose  nicht  fand,  als  „Nephralgie  h^ma- 
turique^,  als  ^Blutungen  aus  gesunden  Nieren^'  oder  nach  Klemperer  als 
„angioneurotische  Nierenblutungen^*  bezeichnet  hatte.  Die  Incision  hat  in  vielen 
dieser  Fälle  die  quälenden  Symptome  beseitigt  und  sich  zahlreiche  Anbänger 
erworben. 

Harrison  unternahm  im  Jahre  1896  die  Nierenspaltung  in  bestimmten 
Fällen  von  Albuminurie;  aber  auch  er  hielt  sich  streng  an  stricte  Indicationen. 
Ein  Urtheil  über  den  Werth  seiner  Methode,  welche  namentlich  in  Pousson 
einen  warmen  Fürsprecher  gefunden  hat,  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  abgeben. 

Edebohls  ging  einen  grossen  Schritt  weiter  und  wollte  jeden  Fall  von 
Bright'scher  Krankheit  operiren,  sofern  er  nicht  unheilbare  Complicationen  auf- 
wies und  seine  Lebensdauer  ohne  Operation  muthmasslich  nicht  weniger  als 
1  Monat  betragen  würde. 

In  seiner  ersten  Pnblioation,  welche  19  Fälle  umfasst,  bezeichnet  er 
1)  Fälle  durch  die  Decapsulation  als  vollständig  geheilt,  nachdem  er  die  Kranken 
1—8  Jahre  nach  der  Operation  dauernd  controlirt  hatte,  und  im  vorigen  Jahre 
konnte  Edebohls  bereits  über  51  Operirte  berichten  mit  folgenden  Resultaten; 

14  Todesfälle  =  27  pCt., 
davon  sind  7  innerhalb  der  ersten  17  Tage  p.  o.  gestorben,  die  andere  Hälfte 
nach  2  Monaten  bis  zu  8  Jahren. 

22  Besserungen  =  43  pCt. 

1  Recidiv  nach  4jähriger  Heilung 

2  unbeeinflusst 

3  verschollen 

9  dauernd  geheilt  =  18  pCt. 
Dabei    verlangt    Edebohls    von     einem    dauernd   Gebeilten,    dass  er 
mindestens  6  Monate   hindurch  einen  von  Ei  weiss  und  Nierenelementen  freien 
Trin  aufweist,  die  genügende  tägliche  Harnmenge  liefert  und  keinerlei  sonstige 
Symptome  der  Bright'schen  Krankheit  zeigt. 
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Wenn  Edebohls  bei  einer  so  strengen  Abgrenzung  des  Heilungsbegriffs 
über  18  pCt.  Danerbeilungen  und  über  43  pCt.  Besserungen  berichten  konnte, 
so  musste  diese  günstige  Statistik  auffordern,  an  einzelnen  Fällen,  bei  denen 
jede  andere  Therapie  versagt  hatte,  einen  therapeutischen  Versuch  in  der  vor- 
geschlagenen Richtung  zu  machen,  und  mein  Chef,  Herr  Professor  Israel, 
hat  diese  Operation,  d.  h.  die  Deoapsulation  beider  Nieren,  seither  in  6  Fällen 
von  sicherem  Morbus  Brightii  ausgeführt.  Unsere  Resultate  entsprechen  den 
Edebohls 'sehen  leider  nicht: 

1  Patient  ist  durch  die  Operation  gestorben 

1  befindet  sich  z.  Z.  erheblich  schlechter 

2  sind  nnbeeinflusst 

2  sind  in  gewisser  Hinsicht  gebessert. 

Ich  will  nicht  durch  Krankengeschichten  ermüden,  sondern  verweise  dies- 
bezüglich auf  die  ausführliche  Publication ;  nur  etwas  möchte  ich  als  besonders 
wichtig  herausgreifen.  Der  Fall,  welcher  gestorben  ist,  betraf  ein  junges  Mäd- 
chen von  19  Jahren,  welches  seit  3  Jahren  an  Morbus  Brightii  litt;  sie  wurde 
in  zwei  Sitzungen  operirt,  erst  die  rechte,  dann  nach  3  Monaten  die  linke 
Niere  decapsulirt;  jeder  Operation  folgte  ein  urämischer  Anfall;  derselbe  ging 
das  erste  Mal  nach  2  Tagen  zurück,  nach  der  zweiten  Operation  jedoch  ging 
die  Kranke  innerhalb  8  Tagen  im  urämischen  Coma  zu  Grunde.  Hier  hat  die 
Operation  direct  den  Tod  verursacht;  denn  die  Urämie  folgte  gleichmässig  der 
Decapsulation  jeder  Seite,  während  vorher  bei  der  Kranken  nichts  davon  vor- 
handen war.  Noch  ein  zweiter  Fall,  welcher  durch  Hydronephrose  einer  Seite 
complicirt  wurde,  wurde  in  zwei  Abschnitten,  welche  zeitlich  4  Wochen  aus- 
einander lagen,  operirt,  die  übrigen  4  Patienten  wurden  in  einer  Sitzung  beider- 
seitig decapsulirt  nach  der  von  Edebohls  empfohlenen  Technik.  Unsere 
Beobachtungsdauer  betragt  zwischen  5  und  15  Monaten;  sie  lässt  aber  schon 
ein  gewisses  Urtheil  zu.  Bei  einem  von  ihnen  hat  das  Leiden  unbehindert  Fort- 
schritte gemacht,  so  dass  der  Kranke  sich  zur  Zeit  in  trostlosem  Zustande  be- 
findet; er  ist,  wie  Angehörige  und  Arzt  berichten,  durch  Oedem  des  ganzen 
Körpers  dauernd  ans  Bett  gefesselt.  2  sind  gänzlich  nnbeeinflusst  geblieben, 
2  Kranke  sind  in  gewisser  Hinsicht  gebessert  worden.  Während  vorher  bei 
ihnen  leichter  Oedeme  aufgetreten  waren,  sind  dieselben  seither  ausgeblieben; 
ferner  schwanden  die  Kopfschmerzen,  Flimmern  vor  den  Augen  und  rheuma- 
tische Beschwerden,  über  welche  vorher  geklagt  wurde;  der  locale  Process 
blieb  nnbeeinflusst. 

Wie  erklärt  sich  nun  der  Unterschied  der  Edebohls'schen  und  unserer 
Ergebnisse? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  liegt  in  der  Kritik  der  Edebohls^schen 
Veröffentlichungen.  Die  von  Edebohls  durch  die  Decapsulation  ge- 
beilten Kranken  haben  sämmtlich  nicht  an  Bright^scher  Krankheit 
gelitten,  sondern  es  waren  Nephritiden  beiWanderniere.  Dennwenn 
wir  die  beiden  Veröffentlichungen  Edebohls'  mit  einander  vergleichen,  so 
verzeichnen  wir  die  auffallende  Tb atsache,  dass  unter  den  19  Fällen  der  ersten 
Serie  mit  16  Wandemieren  9  dauernd  geheilt  worden  sind,  dass  aber  unter 
den    32  Kranken    der   zweiten   Serie,   bei  deren  Auswahl  Edebohls  strenger 
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vorgegangen  ist,  die  wir  also  als  Morbus  Brightii  gelten  lassen  wollen,  keine 
einzige  von  Dauerheilung  hinzukommt.  Und  ferner:  Unter  den  ersten  19  Fällen 
sollen  sich  9  von  einseitigem  Morbus  Brightii  befunden  haben,  unter  den  32 
weiteren  findet  sich  keine  einseitige  Erkrankung  mehr.  Die  einseitigen  Ent- 
zündungen waren  eben  keine  Bright'sche  Erkrankung,  sondern  Nephritiden  durch 
Wanderniere;  denn  einen  einseitigen  Morbus  Brightii  giebt  es  nicht;  die  Bright- 
sche  Krankheit  ist  eine  toxische,  durch  gelöste  Gifte  erzeugte  Nierenentzündung 
und  ist  daher  stets  doppelseitig.  Die  Dauerheilungen  Edebohls'  können 
wir  also  vollkommen  ausschalten.  Es  bleiben  noch  11  Fälle,  welche 
Edebohls  als  geheilt  betrachtet,  die  aber  nach  seiner  eigenen  Angabe 
wegen  zu  kurzer  Beobachtungsdauer  noch  nicht  sicher  sind ;  wir  wollen  sie 
zweckmässig  ganz  aus  der  Discussion  lassen. 

Wie  steht  es  nun  aber  mit  den  22  Besserungen? 

Hier  sind  wir  vollkommen  auf  Treu  und  Glauben  angewiesen;  denn  keine 
Krankengeschichte  wird  uns  als  Unterlage  unseres  Urtheils  unterbreitet.  Ede- 
bohls theilt  3  ärztliche  Berichte  über  die  in  den  betrelTenden  Fällen  erzielte 
Besserung  mit  und  sagt,  dass  die  Berichte  der  übrigen  als  gebessert  Bezeich- 
neten ungefähr  den  3  wiedergegebenen  entsprächen;  danach  können  wir  die 
erreichten  Besserungen  nicht  sehr  hoch  veranschlagen,  denn  in  den  Briefen 
heisst  es  z.  B. :  „Patient  leidet  viel  an  Kopfschmerzen  und  Verdauungsstörun- 
gen, obgleich  die  Beschaffenheit  des  Urins  in  beständiger  Besserung  begriffen 
ist,'*  oder;  „Im  September  war  die  allgemeine  Wassersacht  gänzlich  ver- 
schwunden, aber  in  den  letzten  2  Monaten  sammelt  sich  wieder  etwas  Flüssig- 
keit im  Abdomen  an,  und  Pat.  leidet  viel  au  Verdauungsstörungen,"  und  end- 
lich ein  dritter,  welcher  berichtet,  „dass  die  Besserung  durch  acute  Ausbrüche 
zuweilen  gestört  werde  und  er  weit  davon  entfernt  ist,  sich  wohl  zu  befinden.^ 

Und  das  sind  sicherlich  die  Besten  der  Gebesserten,  denn  man  darf  an- 
nehmen, dass  Edebohls  zur  Darlegung  des  gebesserten  Zustandes  gerade  die 
günstigsten  Berichte  herausgegrilTen  hat.  Danach  nimmt  sich  die  ganze  Sta- 
tistik Edebohls'  bei  richtiger  Beobachtung  ganz  anders  aus:  Schalten  wir 
unter  den  51  Kranken  die  16  Wandernieren  aus,  so  bleiben  35;  von  diesen  will 
Edebohls  11  wegen  zu  kurzer  Beobachtungsdauer  noch  nicht  verwerthen, 
ferner  fällt  einer  aus,  welcher  verschollen  ist;  es  bleiben  also  zur  Beurtheilung 
23  sichere  Fälle  von  Morbus  Brightii;  davon  sind  6  operativ  gestorben  = 
26  pCt.,  von  den  restirenden  17  sind 

geheilt  0, 

ungebessert  8,  und  zwar  sind  von  diesen  5  ungebeilt  an  fortschreitender 
Nephritis  gestorben;  3  leben,  aber  sind  krank, 

gebessert  9. 
Wie  weit  wir  diese  9  nach  unseren  Begriffen  als  gebessert  bezeichnen  würden, 
bleibt   dahingestellt;    denn   Schwankungen  im  subjectiven  und  objectiven  Be- 
finden sind  bei  Nephritikern  etwas  ganz  Gewöhnliches. 

In  der  That  besteht  also  zwischen  der  Edebohls 'sehen  und  unserer 
ungünstigen  Statistik  kein  grosser  Unterschied.  Wir  wollen  der  Methode  volle 
Gerechtigkeit  widerfahren  lassen  und  nur,   was  durch  die  klinische  Erfahrung 
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QDzweideatig  bewiesen' ist,   anerkennen  resp.  ablehnen;   danach  müssen  wir 
unsere  Ergebnisse  zu  folgenden  3  Schlussfolgerungen  zusammenfassen : 

1.  Die  Decapsnlation  der  Nieren  ist  bei  schwerem  Morbus  Brightii  eine 
gefährliche  Operation  (Beweis:  26  pCt.  operative  Mortalität), 

2.  Dauerheilungen  sind  in  keinem  Falle  von  sicherem  Morbus  Brightii 
erreicht  worden, 

3.  Es  sind  Besserungen  erzielt  worden: 

a)  Objectiv  ist  in  2  Fällen  das  Fortbleiben  der  sonst  leicht  auftreten- 
den Oedeme  zu  verzeichnen,  dagegen  keine  fortschreitende  Besserung 
der  Albuminurie  und  Cylindrurie, 

b)  Subjectiv  das  Fortbleiben  von  Kopfschmerzen,  Flimmern  vor  den 
Augen  und  rheumatischen  Beschwerden,  welche  vor  der  Operation 
bestanden  hatten. 

£s  wird  noch  weiterer  Prüfung  bedürfen,  um  ein  abschliessendes  Urtheil 
aWm  za  können. 
(Die  ausführliche  Publication  erfolgt  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift.) 

62)  Herr  Stern  (Düsseldorf):  „Ueber  Veränderungen  an  der 
^iere  nach  Entfernung  der  Tunica  propria^.  (Deoapsulation  nach 
Kdebohls.) 

M.  H.!   Wie  Sie  aus  den  verschiedenen  Vorträgen  gehört  haben,  ist  die 
AoshälsQDg  der  Niere  wiederholt  Gegenstand  experimenteller  Untersuchungen 
gewesen.    Ich  will  deshalb  auf  alle  Einzelheiten  nicht  eingehen,  sondern  will 
mich  daranf  beschränken,  Ihnen  einige  Kaninchennieren  zu  demonstriren,  bei 
denen  ich  in  derselben  Weise,  wie  Edebohls  es  vorschreibt,  die  experimentelle 
Äushüisüng  der  Niere  vorgenommen  habe.     Ich  kann  die  mikroskopischen  Be- 
/ande  anderer  Autoren  insofern  bestätigen,  als  schon  sechs  bis  acht  Tage  nach 
der  Aashülsung  der  Befund  an  der  Niere  eigentlich  genau  so  als  an  nicht  aus- 
gehülsten ist,  allerdings  besteht  insofern  ein  wesentlicher  Unterschied,  als  an 
der  ausgehülsten  Niere  sich  erhebliche  Verdickungen  des  Gewebes  vorfinden. 
Die  H^eneration  der  entfernten  Kapsel  erfolgt  also  sehr  rasch. 

Dann  möchte  ich  ergänzen,  was  Herr  Zondek  gesagt  hat,  dass  nämlich 
nach  meinen  experimenteilen  Untersuchungen  an  einer  ganzen  Reihe  von 
Kaninchen  es  zu  Narbenzügen  in  der  Niere  kam.  Ich  erkläre  mir  das  so,  dass 
doch  trotz  der  sehr  sorgfältig  vorgenommenen  Anshülsung  immerhin  Einrisse 
in  das  Gewebe  zu  Stande  gekommen  sind,  deren  Ausheilung  diese  Narbenzüge 
ergicbt.  Sodann  möchte  ich  Ihnen  einige  Nieren  von  Menschen  demonstriren, 
bei  denen  ich  die  Aushülsung  vorgenommen  habe.  Soviel  ich  weiss,  liegt  dar- 
über noch  nicht  sehr  viel  Material  vor;  es  hat  deshalb  einiges  Interesse,  die 
Nieren  sich  anzusehen.  Ich  habe  in  drei  Fällen  Gelegenheit  gehabt,  aus 
Gründen,  auf  die  ich  hier  nicht  eingehen  will,  die  Sache  zu  machen  und  zwar 
immer  nur  linkerseits.  Es  ermöglicht  das  ja  insofern  eine  gute  Controle,  als 
wir  Gelegenheit  haben,  die  rechte  Niere  zu  untersuchen,  und  die  Veränderungen 
ZQ  vergleichen.  In  drei  Fällen  ist  eine  temporäre  Besserung  eingetreten,  das 
will  ich   nicht  leugnen.    Auf  die  Erklärung  will   ich  nicht  eingehen.     Aber 
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eine  Heilung  ist  in  den  Fällen  nicht  eingetreten,  yielmebr  sind  alle  drei  ge- 
storben, einer  8  Wochen  naoh  der  Operation,  die  andern  2—2  Yg  Monate. 

In  einem  Falle  war  allerdings  eine  nicht  unerhebliche  Besserung  einge- 
treten, das  muss  man  zugeben.  Aber  auch  hier  war  der  dauernde  Erfolg  nicht 
erfreulich  insofern,  als  2^2  Monate  nach  der  Operation  der  Tod  erfolgte,  ich 
werde  die  Niere  nachher  herumgeben.  Sie  sehen  an  der  Oberfläche  sehr  starke 
Verdickungen.  Die  Kapsel  liess  sich  nicht  abziehen,  stellt  vielmehr  eine  dicke, 
derbe  Bindegewebslage  dar.  Von  Interesse  war  aber  auch  der  Befund  an  der 
zweiten  operirten  Niere,  weil  man  äberall  nachweisen  konnte,  dass  die  Fett- 
kapsel sich  abziehen  liess.  Aber  die  Niere  selber  wurde  glatt  gefunden,  also 
insofern  war  kein  wesentlicher  Unterschied  von  der  andern  Seite  vorbanden. 
Eine  Verwachsung  der  Fettkapsel  mit  dem  Nierengewebe  an  der  operirten  Niere 
ergab  sich  nicht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  sehr  starke  Verdickung 
der  operirten  Seite  und  meiner  Ueberzeugung  nach  —  man  ist  ja  etwas  sabjectiv 
bei  der  Beurtheilung  —  eine  Verschlimmerung  des  ursprünglichen  Processes. 
Inwieweit  das  sich  auch  anderweitig  bestätigen  wird,  muss  sich  ergeben.  Ein 
Uebergang  der  Kapseigefasse  in  intrarenale,  wie  Edebohls  meint,  liess  sich 
nioht  nachweisen. 

Herr  Prof.  Asch  off  hatte  die  grosse  Liebenswürdigkeit,  meine  mikro- 
skopischen Präparate  nachzusehen,  er  hat  meine  Befunde  bestätigt. 

Ich  muss  also  sagen,  dass  ich  nach  den  Sectionsbefunden  die  Ausfüh- 
rungen des  Herrn  Vorredners  nur  bestätigen  kann,  dass  wir  wenigstens  bei 
denjenigen  Fällen,  die  primär  zu  stärkerer  Bindegewebsentwickelung  an  der 
Niere  neigen,  vor  allen  Dingen  die  Finger  davon  lassen  sollen,  denn  wenn  wir 
zu  der  an  sich  schon  vorhandenen  Schädigung  des  Gewebes  nun  noch  eine 
nicht  vermeidbare  mechanische  Schädigung  setzen,  und  wenn  wir  weiter  noch 
die  ursprünglichen  Krankheitserscheinungen  verschlimmern,  so  würden  wir 
den  Kranken  durch  unseren  Eingriff  nur  schaden,  wenn  wir  die  ganze  Kapsei 
entfernen  würden,  ich  enthalte  mich  hier  einer  Aeusserong  darüber,  wieweit 
wir  berechtigt  sind,  überhaupt  bei  Nephritis  operativ  einzugreifen,  da  ich 
darüber  mich  kürzlich  im  Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und 
Sexualorgane  (Januar  1904)  ausführlicher  unter  Mittheilung  einiger  Beobach- 
tungen ausgesprochen  habe.  Ich  habe  den  Eindruck  bekommen,  dass  wir  in 
gewissen  Fällen  unter  gewissen  Voraussetzungen  vielleicht  doch  etwas  er- 
reichen könnten.  Ich  möchte  aber  doch  mich  dahin  wohl  schlüssig  maohen, 
dass  ich  die  totale  Aushütsung  der  Niere  als  nicht  empfehlenswerth  annehme  auf 
Grund  meiner  Befunde  beiTbierexperimenten  und  nach  meinen  Sectionsbef an  den. 

Ich  stelle  die  Präparate  zur  Verfügung. 

Vorsitzender:  Es  wäre  wohl  wünschenswerth,  wenn  Jemand  Erfah- 
rungen gemacht  hat  über  die  Edebohls'sche  Decapsuiation,  diese  hier  mit- 
zutheilen.    Für  die  anderen  Gegenstände  möchte  ich  keine  Discussion  zulassen. 

Discussion: 

Herr  Riedel  (Jena):  Wenn  es  gewünscht  wird,  kann  ich  über  einen  Fall 
Bericht  erstatten,  der  einseitig  im  Juli  vorigen  Jahres  operirt  wurde. 
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Es  bestand  seit  5  Jahren  doppelseitige  Nephritis,  Patient,  ein  17 jähriger 
Gymnasiast,  klagte  nur  links  über  Schmerzen ;  er  verlangte  dringend  die  Ope- 
ration, obwohl  ich  abrieth. 

Die  Kapsel  wurde  ringsum  von  der  Niere  abgelöst  bis  auf  den  Hilus. 
Der  Verlauf  war  ein  ungestörter;  die  linksseitigen  Schmerzen  verschwanden 
zunächst,  auch  die  Menge  des  Biweisses  nahm  ab;  Patient  erklärte  sich  für 
wesentlich  gebessert.  Lange  hat  die  Freude  nicht  gedauert.  Zu  Anfang  dieses 
Jahres  enthielt  der  Urin  wieder  mehr  Ei  weiss,  der  Kranke  hatte  Herzklopfen, 
aber  noch  keine  Oedeme.  Er  verlangte  jetzt  auch  die  Operation  der  rechten 
Niere;  ich  habe  abgelehnt,  werde  ihn  zu  Edebohls  schicken. 

Herr  Kümmel I  (Hamburg):  M.  H.!  Wir  haben  in  7  Fällen  die  De- 
capsulation  nach  Edebohls  vorgenommen.  Alle  Fälle  waren  sicher  dia- 
gnosticirt  als  doppelseitige  Erkrankungen.  Ich  muss  den  Mittheilungen  Ede- 
bohls' den  Vorwurf  machen,  der  bereits  von  einem  der  Herren  Vorredner 
ausgesprochen  ist,  dass  er  von  einseitigen  Nierenerkrankungen  spricht,  ohne 
eine  sichere  Diagnose  dafür  erbracht  zu  haben.  In  keinem  Falle  ist  durch  den 
Creterenkatheterismus  die  Einseitigkeit  der  Erkrankung  erwiesen.  Wie  ich 
schon  im  vorigen  Jahre  erwähnte,  haben  wir  weit  über  100  Nephritiden  unter- 
sucht und  in  allen  Fällen  doppelseitige  Erkrankungen  festgestellt.  Also  die 
einseitigen,  die  Edebohls'  operirt  hat,  sind  —  da  stimme  ich  dem  Herrn 
Collegen  vollständig  bei  —  keine  einseitigen  gewesen,  jedenfalls  nicht  als 
solche  festgestellt.  Wir  haben  bis  jetzt  noch  niemals  eine  einseitige  Nephritis 
gefanden. 

Von  den  decapsulirten  7  Fällen  ist  einer  direct  an  den  Folgen  der  Ope- 
ration gestorben,  und  zwar  ist  er  urämisch  zu  Grunde  gegangen.  In  diesem 
Falle  war  die  Technik  sehr  schwierig;  es  handelte  sich  um  typische  weisse 
Nieren,  die  sehr  hoch  unter  dem  Rippenbogen  bei  einem  sehr  corpulenien 
Manne  lagen.  Den  Eingriff  hatte  Patient  zunächst  sehr  gut  überstanden;  bald 
aber  traten  urämische  Erscheinungen  ein,  es  wurde  nur  wenig  Urin  entleert. 
Durch  Aderlass  und  Kochsalzinfusionen  brachten  wir  den  Patienten  einige 
Tage  über  diesen  gefahrvollen  Zustand  hinweg,  am  6.  Tage  jedoch  ist  er 
urämisch  zu  Grunde  gegangen. 

Zwei  Fälle,  die  ich  vor  etwa  zwei  Jahren  operirt  habe,  endeten  ebenfalls 
nach  längerer  Zeit  tödtlich.  Es  waren  sehr  schwere  Falle,  bei  denen  die 
Oedeme,  an  denen  sie  litten,  in  Folge  der  Incision  zwar  schwanden,  eine 
Besserung  des  Nierenleidens  jedoch  nicht  eintrat.  5  resp.  6  Monate  post  ope- 
rationem  trat  der  Tod  ein. 

Zwei  Fälle  von  chronischer  parenchymatöser  Form,  von  denen  wir  den 
einen  vor  1^2  Jahren  operirt  haben,  den  anderen  etwa^vor  einem  halben  Jahre, 
sind  in  relativ  gutem  Zustande  entlassen.  Bei  dem  einen  Patienten  ist  der 
Eiweissgehalt  von  oft  10  pro  Mille  auf  1  und  2  pro  Mille  heruntergegangen, 
zuweilen  hat  er  nur  Y2  P^*ö  Mille;  die  früher  vorhandenen  urämischen  Anfälle 
haben  aufgehört  und  der  junge  Mann  ist  jetzt  arbeitsfähig.  Der  andere,  ein 
Knabe  von  15  Jahren,  ist  vor  wenigen  Wochen  entlassen  und  fühlt  sich  zur 
Zeit  relativ  sehr  wohl. 

Bei  einer  Patientin  haben  wir  die  Operation  vor  einigen  Wochen  ausge- 
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führt  und  dieselbe  in  relativ  gutem  Zustande  entlassen.  Die  Operation  liess 
sieb  bei  der  mageren  Person  sebr  scbnell  ausfähren;  den  doppelseitigen  Ein- 
griff der  Decapsulation  konnten  wir  in  10  Minuten  vornehmen. 

Ueber  positive  Heilungen  kann  ich  bis  jetzt  nicht  berichten. 

Herr  Franke  (Braunschweig):  M.  H.!  Ich  habe  in  zwei  Fällen  im 
October  vorigen  Jahres  die  Decapsulation  vorgenommen,  die  ich  selbst  vor- 
her lange  Zeit,  über  ein  halbes  Jahr  lang,  beobachtet  habe  und  in  denen  eine 
Heilung  nach  meiner  üeberzeugung  vollständig  ausgeschlossen  war.  In  dem 
einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Frau,  die  aber  12  oder  13  Tage  nach  der 
Operation  an  urämischen  Erscheinungen  gestorben  ist  —  es  ist  absolut  keine 
Besserung  erzielt  worden  — ,  in  dem  anderen  Falle  um  einen  Mann,  der  jetzt 
noch  lebt,  bei  dem  aber  das  Krankheitsbild  schon  vorher  so  schwankend  war, 
dass  ich  aus  dem  weiteren  Verlaufe  nach  der  Operation  weder  einen  positiven, 
noch  einen  negativen  Schluss  ziehen  kann.  Er  hatte  vorher  schon  solche 
Schwankungen,  dass  plötzlich  1  bis  2  pro  Mille  Eiweiss  vorbanden  waren, 
dann  wieder  6  bis  7  pro  Mille.  Ich  habe  ihm  die  Operation  vorgeschlagen 
nach  fast  halbjähriger  Beobachtung.  Er  war  schon  vorher  behandelt  von 
CoUegen.  und  es  war  absolut  keine  Besserung  eingetreten.  Er  ist  zwar  jetzt 
noch  am  Leben,  die  Eiweissmenge  hatte  sich  verringert,  die  Oedeme  sind  ver- 
schwunden, aber  vor  14  Tagen  bekam  er  einen  Rückfall  mit  einer  Eiweiss- 
menge von  12  pro  Mille.    Also  ein  Erfolg  ist  absolut  nicht  erzielt. 

Wenn  ich  den  Eingriff  bedenke,  den  man  bei  einem  solchen  Patienten 
vornimmt,  der  unter  Umständen  garnicht  unschuldig  für  die  Niere  ist,  so  trage 
ich  Bedenken,  die  Operation  —  ich  habe  sie  seitdem  nicht  wiederholt  —  wieder 
anzuwenden.  Es  ist  durchaus  nicht  immer  leicht,  die  Niere  ohne  Verletzung 
zu  decapsuliren.  Man  muss  unter  Umständen  sehr  fest  zugieifen.  Auf  der 
einen  Seite  habe  ich  die  12.  Rippe  durchschneiden  müssen,  um  überhaupt  die 
Niere  bequem  herauszubekommen.  Trotz  aller  Erleichterungen  werden  wir  sie 
immer  durch  unser  Zufassen  beschädigen  können. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  diejenigen  Herren  besonders  bitten,  die 
noch  günstige  Erfahrungen  über  die  Edebohls'sche  Methode  mitzutbeilen 
haben,  das  zu  thun.  —  Das  ist  nicht  der  Fall. 

Dann  kommen  wir  zur  Discussion  über  die  functionelle  Nierendiagnostik. 

Discussion  zu  62: 

Herr  Eugen  Joseph  (Heidelberg):  Ich  möchte  Herrn  Kümmell  nnsem 
Dank  dafür  aussprechen,  dass  er,  der  ein  so  hervorragender  Meister  des 
Ureterenkatheters  ist,  es  nicht  verschmäht  hat,  auch  unsere  Methode  anzuwenden, 
und  namentlich  ihren  explorativen  Werth  anerkennt.  Nach  unscrn  Erfahrungen 
hat  sie  auch  eine  functionelle  Bedeutung. 

Vor  Kurzem  wurde  Ezcellenz  Czerny  von  einer  Dame  consultirt,  welche 
bereits  mehrfach  angesehene  Chirurgen  wegen  ihres  Nierenleidens  um  Rath  ge- 
fragt hatte.  Zuletzt  war  sie  in  der  Behandlung  eines  sehr  bekannten  Urologen. 
Dieser  fährte  den  doppelseitigen  Ureterenkatheterismus  aus  und  dürfte  dadurch, 
ebenso  wie  wir  durch  Einlegung  des  Luys 'sehen  Instrumentes,  von  der 
linken  Niere   geringe  Mengen   eines  stark  eiterhaltigen  Urins  er- 
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halten  haben,  von  der  rechten  Niere  eine  normale  Menge  klaren  Urins, 
der  aber  Eiweiss  und  Cylinder  enthielt.  Dieser  Befund  stimmte  ihn 
offenbar  bedenklich,  und  er  schlug  der  Dame  vor,  beide  Nieren  freizulegen  und 
je  naoh  dem  Aufschluss,  den  er  bei  der  Autopsie  in  vivo  zu  gewinnen  hoffte, 
die  linke  Niere  zu  entfernen  oder  nicht  zu  entfernen.  Der  Dame  gefiel  dieser 
Vorschlag  nicht,  und  sie  suchte  deshalb  Excellenz  Czerny  auf;  dadurch  wurde 
sie  fär  unsere  Untersnchungsmethode  zugänglich.  Bei  der  Chromocystoskopie 
stellte  es  sich  heraus,  dass  die  linke  Niere  Eiterurin,  und  zwar  vollkommen 
farblosen,  lieferte,  und  dass  die  rechte  Niere  einen  prompt  gefärbten,  intensiv 
blauen  Urin  in  regelmässigen  Abständen  prodncirte.  Trotz  der  Bedenken  des 
Urologen  und  des  Ergebnisses  des  Luys 'sehen  Separators  empfahlen  wir,  die 
linke  Niere  zu  exstirpiren,  da  sie  gar  keinen  Farbstoff  secernirte,  also  auch 
keine  Arbeit  leistete,  die  für  den  Organismus  von  Bedeutung  war.  Der  Verlauf 
war  ein  ausgezeichneter;  die  Patientin  wurde  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen. 

Herr  Kapsammer  (Wien):  Bezüglich  der  Nierentubercnlose  möchte  ich 
noch  erwähnen,  dass  die  Frage  noch  ofTen  ist,  ob  man  den  gesunden  Ureter 
sondiren  darf.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  dies  auch  bei  bestehender 
filasentuberculose  ganz  ruhig  geschehen,  wenn  man  beim  Entfernen  des 
Katheters  eine  prophylaktische  Sublimatinstillation  1 :  1000  in  den  Ureter  macht* 
^^'as  den  Ureterstumpf  betrifTt,  der  in  manchen  Fällen  zurück  bleibt,  so  wäre 
za  bedenken,  ob  man  nicht  nachher  von  der  Blase  aus  den  Ureterkatheter  ein- 
Hihren  and  auf  diese  Weise  die  kranke  Schleimhaut  des  Stumpfes  mit  Sublimat 
Terätzen  könnte. 

Was  den  Fall  von  Herrn  Barth  betrifft,  so  möchte  ich  erwähnen,  dass 
die  Gefrierpunktszahlen  des  Harnes  an  und  für  sich  gar  nichts  beweisen,  leb 
habe  in  einer  ausführlichen  Arbeit  nachgewiesen,  dass  durch  den  Ureterkathe- 
terismus  eine  reflectorische  Polyurie  entstehen  kann,  ein  Umstand,  der  bisher 
gar  nicht  beachtet  —  von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Kryoskopie  des 
separat  aufgefangenen  Harnes  ist. 

Die  Bedeutung  des  Blntgefrierpunktes  betreffend  muss  ich  auf  die  dies- 
bezüglichen früheren  Ausführungen  von  Kümmell  zurückkommen,  weil  ich 
glaube,  dass  Herr  Kümmell  missverstanden  worden  ist.  Es  ist  in  den  letzten 
Tagen  eine  Arbeit  über  Nierentubercnlose  aus  der  Grazer  Klinik  erschienen,  wo 
in  einem  Falle  die  Indication  zur  Operation  gestellt  wird  ohne  Ureterenkathe- 
terismus,  ohne  Cystoskopie,  lediglich  auf  Grund  des  normalen  d  =  — 0,55^. 
Ich  glaube,  dass  das  zu  weit  geht.  Wenn  man  dieses  Princip  aufrecht  erhalten 
wörde,  so  würden  die  Todesfalle  nicht  ausbleiben. 

Ich  verfüge  in  dieser  Beziehung  über  zwei  Beobachtungen,  wo  beiderseits 
schwere  Erkrankungen  bestanden,  wo  die  functionelle Diagnostik  die  Insufficienz 
jeder  einzelnen  Niere  ergab,   und  trotzdem  war  der  Blutgefrierpunkt  normal. 

(Sohluss  1  Uhr.) 
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Nachmittags-Sitziing  2  Uhr. 
Generalversammlung.   —   Wahl  des  Vorsitzenden  für  1905.   —  Kassenbericht. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  eröffne  die  Sitzung,  die  zugleich  die  zweite 
allgemeine  Generalversammlung  ist.  Wir  hätten  heute  den  Vorsitzenden 
für  1905  zu  wählen.  Ich  möchte  mit  der  Wahl  aber  iioch  etwas  warten,  bis 
sich  die  Plätze  nach  oben  zu  mehr  gefüllt  haben. 

Wir  hätten  dann  weiter  entgegen  zu  nehmen  den  Bericht  über  das 
Langenbeckhaus  und  die  Kasse.  Ich  möchte  Herrn  Köhler  bitton,  ihn  zu 
erstatten. 

Herr  Albert  Köhler  (Berlin): 

Finanzbericht  der    Gesellschaft    für  die  Zeit  vom  Juni   1903  bis 

1.  April  1904. 

I.  Zusammenstellung  der  Einnahmen  und  Ausgaben: 

Einnahmen: 

Bestand  am  3.  Juni  1903 937  M.  26  Ff. 

Beiträge  der  Mitglieder 23  800  „  00  ,, 

Ueberschuss  des  Langenbeck-Hauses 3  ,,  62  v 

Zinsen  von  der  Deutschen  Bank 39  „  50  ,, 

Summa     24  780  M.  38  Pf. 

Ausgaben: 

Zinsen  für  Bose-Stiftung 7  000  M.  00  Pf. 

„        „    Velt^n'sche  Erben 3  200  ,,  00  , 

Bibliothek 3  617  „  00  , 

Congress-Auslagen 1 204  ,,  25  , 

Beitrag  für  das  Germanische  Museum  in  Nürnberg       .      .  100  ,,  00  , 

Stenograph  Kelch 4.30  ,.  0()  r 

Diplome  für  Ehrenmitglieder 3  ,.  (K)  ^ 

Hirschwald*sche  Buchhandlung  für  Versendung  der  Ver- 
handlungen         716  ,.  90  t: 

Reparatur  des  Langenbeck-Hauses 3  844  ,,  74  „ 

Auslagen  des  Herrn  Schriftführers 36  „  00  ,. 

Auslagen  des  Herrn  Melzer 151  ,.  80  ,- 

Varia,  Kränze 83  „  27  ». 

Summa     20  446  M,  96  Pf. 

Einnahmen    .      .      .      .      24  780  M.  38  Pf. 
Ausgaben      ....      20  446  ,,     96   „ 

Bestand      4  383  M.  42  Pf. 
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Die  HeizuDgsanlage  im  Langenbeck-Hause,  welche  im  Laufe  der  Jahre 
defect  geworden  war,  musste  erneuert  werden  und  beliefen  sieh  hierfür  die 
Kosten  auf  2285  M.  65  Pf.,  welche  aus  den  Einnahmen  für  das  Langenbeck- 
Haas  gedeckt  werden  konnten. 

IL   Das  Vermögen  der  Gesellschaft 
besteht  am  6.  April  aus  Folgendem : 

Kassenbestand 4  333  M.  42  Pf. 

Werthpapiere  auf  der  Reichsbank  deponirt 

Depotscheine  1  029  968 

bis  1  277  773    155  500  „    00  „ 

Summa  Werthpapiere  und  Baar    159  833  M.  42  Pf. 

Werth  des  Langenbeck-Hauses 530  000  „    00  ,. 

Wenh  des  Mobiliars .      20  000  „    00  ,. 

Summa    709  833  M.  42  Pf. 

Demgegenüber  stehen  die  Schulden: 

Hypothek  der  Bose-Stiftung    .     .     .    200  000  M.  00  Pf. 
Unverzinsliches  Darlehen  der  Berliner 
medicinischen  Gesellschaft    ...      64  000  „    00   „ 

Summa      264  000  M.  00  Pf.    264  000  „    00   ,, 

Nach  Abzug  der  Schulden  besteht  also  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  in 445  833  M.  42  Pf. 

Die  Werthpapiere  sind  nach  den  für  die  Vermögensverwaltung  getroffenen 
Bestimmungen  iiuf  der  Reichsbank  in  Berlin  deponirt,  und  zwar  auf  die  Namen 
der  Herren  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Friedrich  Trendelenburg,  Leipzig  und 
Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Werner  Körte,  Berlin.*) 

Die  Depotscheine  befinden  sich  in  der  Verwahrung  des  jeweiligen  I.  Vor- 
sitzenden der  Gesellschaft.  Es  sind  an  Legaten  für  die  Geh.-Rath  Veiten - 
sehen  Erben  jährlich  zu  zahlen  3200  M. 

111.   Das  Vermögen  der  Langenbeck-Stiftung 
bestand  am  31.  März  1904  in: 

Werthpapiere    auf    der    Reichsbank     deponirt     (Depot - 

Scheine  A  No.  1  058  870-1  290  886) 56  050  M.  00  Pf. 

Zinsen  für  1903/04 l  961   „  96   „ 

Bestand  in  Baar  1903 .     .      . 8  „  36   „ 

Summa      58  020  M.  32  Pf. 
Ab  Guthaben  der  Bank .      .     . 2  „     20   „ 

sodass  der  Bestand  der  Stiftung  am  31.  3.  1904    .      \      !      58  018  M.   12  Pf. 
betragt. 

*)  Vom  Juni  1904  an  ist  Herr  A.  Köhler  als  Kassenführer  statuten- 
mässig  neben  Herrn  Trendelen  bürg  als  Deposikar  getreten. 
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Die  Werthpapiere  sind  in  der  gleichen  Weise  wie  die  der  Gesellschaft 
gehörigen  auf  der  Reichsbank  deponirt,  und  die  Depotscheine  werden  von  dem 
jeweiligen  I.  Vorsitzenden  aufbewahrt.  Die  Zinsen  der  Stiftung  sind  dazu  be- 
stimmt, bei  einem  Kriege,  an  welchem  das  Deutsche  Reich  nicht  betheiligt  ist, 
eine  kriegschirurgische  Expedition  auszurüsten.  Bisher  wurden  die  Zinsen 
zum  Kapital  geschlagen. 

Vorsitzender:  Wir  haben  gebeten,  dass  die  Herren  Lauenstein  und 
Helfe  rieh  die  Revision  der  Kasse  voiiiehmen  möchten.  Ich  möchte  fragen, 
ob  das  geschehen  ist. 

Hen  Lauenstein  (Hamburg):  Die  Finanzverhältnisse  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  der  Langenbeck  -  Stiftung  und  des  Langenbeck- 
Hauses  sind  nach  den  Büchern  und  Belegen  geprüft  und  richtig  befunden. 

Vorsitzender:  Ich  glaube,  dass  ich  danach  der  Versammlung  ?or- 
schlagen  kann,  Herrn  Köhler  Entlastung  zu  ertheilen.  Wenn  Niemand 
widerspricht,  ertheile  ich  Herrn  Köhler  die  Entlastung  und  sage  ihm  gleich- 
zeitig den  Dank  für  die  Mühewaltung,  die  er  im  Interesse  der  Kasse  auf- 
gewandt hat. 

M.  H. !  Ich  hätte  dann  weiterhin  noch  Mittheilung  zu  machen  von  einigen 
Geschenken,  die  die  Gesellschaft  bekommen  hat.  Ich  erwähne  zunächst  hier 
ein  Geschenk,  das  mir  im  Augenblick  von  Excelleuzvon  Leuthold  über- 
geben worden  ist,  ein  Band,  wie  er  schon  zweimal  uns  vorgelegt  worden  ist, 
der  unserer  Gesellschaft  gewidmet  ist:  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des 
MilitäräanitätswesensvonderMedicinalabtheilungdespreussisobenKriegsminisle- 
riums.  Der  Band  enthält  die  Kriegschirurgen  und  Feldärzte  Preussens  und 
anderer  deutscher  Staaten  in  Lebensbildern.  Der  Band  hat  für  uns  ganz 
besondere  Wichtigkeit  deshalb,  weil  in  ihm  Persönlichkeiten  mit  aufgeführt 
werden  —  z.B.  von  Langenbeck  — ,  die  unserer  Gesellschaft  angehört  haben. 
Ich  glaube,  wir  müssen  diesmal  noch  ganz  besonders  dankbar  für  das  Geschenk 
sein,  und  ich  gestatte  mir  im  Namen  der  Gesellschaft  Excellenz  von  Leut- 
hold den  besten  Dank  für  diese  gütige  Gabe  abzustatten. 

Ich  hätte  dann  weiterhin  noch  von  einer  Schenkung,  die  die  Bibliothek 
bekommen  hat,  Mittheilung  zu  machen,  und  zwar  von  Herrn  Dr.  Lange,  der 
in  New  York  thätig  war,  jetzt  in  Westpreussen  lebt.  Derselbe  hat  seine  Biblio- 
thek, die  einen  ziemlichen  Werth  bedeutet,  der  Gesellschaft  vermacht.  Es  sind 
ja  zum  Theil  vielleicht  Journale,  die  wir  schon  haben.  Aber  jedenfalls  enthält 
sie  so  viel  besonderes  auch  von  amerikanischer  Literatur,  dass  sie  eine  höchst 
werth  volle  Ergänzung  für  unsere  Bibliothek  abgiebt,  und  ich  glaube,  dass  ich 
in  Ihrer  aller  Sinne  handele,  wenn  ich  auch  Herrn  Lange  den  besten  Dank  der 
Gesellschaft  für  dieses  werthvolie  Geschenk  abstatte. 

Es  ist  weiter  noch  mitzutheilen,  dass  der  Aussohuss  gestern  beschlossen 
hat,  der  medicohistorischen  Abtbeilung  des  Germanischen  Mu- 
seums in  Nürnberg,  wie  schon  einmal,  so  auch  in  diesem  Jahre  wieder 
100  M.  zu  überlassen. 

Ich  glaube,  man  könnte  jetzt  mit  dem  Vertheilen  der  Stimmzettel  be- 
ginnen, und  ich  möchte  bitten,  dass  die  Herren  Borchard,  von  Büngner 
und  Petersen  die  Zettel  vertheilen,  nach  einiger  Zeit  wieder  einsammeln  und 
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dass  die  Controle  der  Wahlzettel  darch  den  2.  Schriftführer,  Herrn  Kämme  11, 
nachher  erfolgt.  M.  H.!  ich  möchte  erwähnen  —  das  ist  eigentlich  selbst- 
Terständlich  —  dass  nur  Mitglieder  der  Gesellschaft  stimmen  können. 
Ich  bitte  also,  wenn  einer  der  Herren,  der  nicht  Mitglied  der  Gesellschaft  ist, 
dazwischen  sitzt,  dass  er  keinen  Stimmzettel  abgiebt.  Ich  verlasse  mich 
darauf,  dass  nur  solche,  die  Mitglieder  der  Gesellschaft  sind,  auch  Stimm- 
zettel abgeben. 

Ich  wollte  dann  nur  noch  mittheilen,  dass  Herr  Imme  Im  an  n  heute 
Nachmittag  in  seiner  Wohnung  um  YgG  Uhr  die  Herren,  die  sich  für  Röntgen- 
strahlen interessiren,  zu  sich  einladet,  und  dass  Herr  Gluck  am  Sonnabend 
om  ^2^  U^i"  ^^  seiner  Privatklinik  Fälle  von  Kehlkopf  ex  stirpation  denjenigen 
Herren  zeigen  wird,  die  sich  bei  ihm  einfinden. 

Ich  glaube,  bis  die  Stimmzettel  ausgethoilt  und  eingesammelt  sind, 
können  wir  zu  unserer  Tagesordnung  übergehen  und  ich  würde  zunächst  Herrn 
Yon  Mikulicz  das  Wort  ertheilen. 

63)  Herr  von  Mikulicz-Radecki  (Breslau):  ^lieber  die  Erhöhung 
der  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  gegen  Infection  bei 
Magen-  und  Darmoperationen.^  *) 

64)  Herr  Brunner  (Münsterlingen) :  ^Klinisches  jind  Experimen- 
telles über  Verschiedenheiten  der  Pathogenität  des  Darminhalts 
gegenüber  dem  Peritoneum."  **) 

Vorsitzender:  M.  H.!  Da  ich  wohl  annehmen  kann,  dass  alle  an- 
wesenden Mitglieder  die  Zettel  für  die  Wahl  des  Vorsitzenden  abgegeben 
haben,  so  erkläre  ich  die  Wahl  für  geschlossen  und  bitte  die  Wahlcom- 
mission, die  Zählung  der  Zettel  vornehmen  zu  wollen. 

65)  Herr  Küster  (Marburg):  „Die  syste-matische  Bauchlage  zur 
Kachbehandlung  septischer  Bauchfellentzündungen. ^  ***) 

66)  Herr  Friedrich  (Greifswald):  „Ueber  subcutane  Ernährung 
Magendarmoperirter  und  Peritonitischer."  f) 

67)  Herr  Payr  (Graz):  „Ueber  Thrombose  von  Netz-  und  Mesen- 
terialvenen  während  der  Ausführung  von  Bauchhöhlenopera- 
tion en.^    Mit  Demonstrationen. -j-f) 

Vorsitzender:  Die  Discussion  werde  ich  erst  eröffnen,  wenn  sämmtliche 
Vorträge,  die  auf  der  Tagesordnung  stehen,  gehalten  sind. 

M.  H. !  Ich  möchte  das  Ergebniss  der  Wahl  mittheilen.  Es  sind  im 
Ganzen  abgegeben  448  Stimmzettel.  Die  Majorität  würde  225  sein.   Diese  Zahl 
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198  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

hat  niemand  erreicht  —  will  ich  gleich  erwähnen.  Es  hat  erhalten:  Herr 
Körte  119,  Herr  Krönlein  113,  Herr  von  Mikulicz  110,  Herr  Kümmell  25, 
Herr  Sonnenburg  25,  Herr  von  Eiseisberg  22,  Herr  Riedel  5,  Herr 
Bardenheuer  5,  HerrRehn5,  Herr  von  Bergmann  4,  Herr  König  sen.  2, 
die  Herren  Israel,  Helferich,  Küster,  Kraske,  Rotter,  Madelung  je 
1  Stimme,  und  weisse  Zettel  waren  7.  —  Ich  habe  das  zuletzt  gesehen,  also 
würde  die  Majorität  ja  noch  geringer  sein.  Demnach  ist  Stichwahl  nothwendig, 
und  ich  würde  bitten,  dass  die  Stimmzettel  vertheilt  werden  und  dass  auf  den 
Stimmzetteln  nur  die  Namen  Körte  oder  Krönlein  erscheinen.  Alle  anderen 
Namen  würden  ungiltig  sein. 

68)  Herr  Riedel  (Jena):  „üeber  das  Ulcus  der  kleinen  Curvatar.'* 
Mit  Demonstration  von  Präparaten.*) 

Discussion  zu  68: 

Hen*  Riedel  (Jena):  Sie  sollten  ja  gar  nicht  die  Narbe  ansehen,  sondern 
Sich  den  blühenden  Mann  betrachten,  der  vor  einem  Jahre  noch  elend  und 
heruntergekommen  aussah ;  jetzt  steht  er  als  kräftiger  gesunder  Mensch  vor  Ihnen. 

Die  Narbe  ist  schlecht,  weil  Patient  sich  am  6.  Tage  post  operationem 
die  mit  Catgut  genähte  Bauohmuskelwunde  durch  heftige Hustenstösse  sprengte; 
die  Intestina  lagen  dicht  unter  der  vernähten  Hautwunde.  Derartige  Spren- 
gungen kommen  gelegentlich  nach  ausgedehnten  Magen  Operationen  vor,  viel- 
leicht, weil  die  Bauchdecken  wunde  mit  dem  Inhalte  des  Magens  in  Berührung 
kommt  und  dadurch  inficirt  wird.  Es  wird  keine  grosse  Mühe  machen,  die 
jetzt  bestehende  Hernie  zu  beseitigen. 

69)  Herr  Carl  Franoke  (Altenburg):  „üeber  zweizeitige  Magen- 
resection".     Mit  Krankenvorstellung. 

Die  Mortalität  der  Magen resection  wegen  Pyloruscarcinom  ist  bekanntlich 
noch  recht  bedeutend.  Sie  betrug,  um  die  Berichte  einiger  bekannteren  Kli- 
niken zu  erwähnen,  bei  Kümmell- Hamburg  (1)  66  pCt.,  bei  Czerny  (2) 
38pCt.,  bei  Mikulicz  (3)  37  pCt.,  bei  Krönlein  (4)  28pCt.,  ist  allerdings 
bei  den  meisten  Chirurgen  in  letzter  Zeit  noch  etwas  gesunken.  Diese  hohe 
Mortalität  darf  uns  nicht  Wunder  nehmen.  Handelt  es  sich  doch  um  eine  sehr 
eingreifende,  schwierige  Operation,  die  meist  nur  an  kachektischen  und  her- 
untergekommenen Personen  ausgeführt  wird.  Und  gerade  der  Umstand,  dass 
die  Patienten  meist  im  Zustande  grösster  Inanition  auf  den  Tisch  kommen, 
dürfte  meiner  Meinung  nach  so  verhängnissvoll  werden. 

Ich  gestatte  mir  nun,  Ihnen  einen  Patienten  vorzustellen,  bei  dem  ich 
das  letztere  Moment  dadurch  ausgeschaltet  habe,  dass  ich  die  Pylorusreseo- 
tion  zweizeitig  ausführte,  in  der  ersten  Sitzung  die  Gastro-Enterostomie, 
in  der  zweiten  die  eigentliche  Resection. 

Der  37jährige  Patient  fühlte  die  ersten  Magenbeschwerden  Anfang  vorigen 
Jahres  und  kam  im  November  mit  den  Symptomen  der  hochgradigsten 
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malignen  Pylorusstenose  zu  mir.  Im  Erbrochenen  war  keine  freie  Salz- 
säure, reichlich  Milchsäure.  In  der  Pylorusgegend  war  ein  ziemlich  beweg- 
licher, harter,  gänseeigrosser  Tumor  abtastbar.  Patient  befand  sich  in  einem 
beklagen swerthen  Allgemeinzustand.  Alles  und  Jedes  erbrechend  war  er  zum 
Skelett  abgemagert  und  gänzlich  entkräftet. 

Bei  der  baldigst  ausgeführten  Laparotomie  konnte  ich  ein  anscheinend 
operables  Pyloruscarcinom  abtasten,  der  Zustand  des  Patienten  war  aber  so 
elend,  dass  an  Resection  gar  nicht  zu  denken  war.  So  führte  ich  denn,  wie 
stets,  die  Gastro-Enterostomia  anterior  antecolica  mit  fortlaufender  doppelter 
Naht  und  Aufhängen  des  abführenden  Schenkels  möglichst  schnell  und  scho- 
nend aus.  Die  Operation  hatte  im  ganzen  nur  etwa  Y2  Stunde  gedauert  und 
trotzdem  war  ich  froh,  dass  Patient  lebend  vom  Tisch  kam. 

Der  Erfolg  war  ausgezeichnet.  Das  Erbrechen  hörte  sofort  für  immer 
auf  und  Patient  konnte  bereits  nach  2  Y2  Wochen  sehr  erholt  und  mit  beträcht* 
Hoher  Gewichtszunahme  meine  Klinik  verlassen. 

Genau  4  Wochen  später,  am  18.  December,  fährte  ich  dann  in  einer 
zweiten  Sitzung  die  Pylorusresection  an  dem  Patienten  aus,  dessen  Kräfte- 
zustand  sich  brillant  gehoben  hatte. 

Aus  Furcht  vor  Verwachsungen  legte  ich  den  Schnitt  rechts  seitlich  von 
der  alten  Narbe,  musste  jedoch  nachher  noch  einen  Querschnitt  bis  zur  Mittel- 
linie daranfsetzen.  Ich  stiess  auf  massig  zahlreiche  Adhäsionen  des  Magens  mit 
der  vorderen  Bauch  wand,  diesich  abersämmtlich  ohne  Mühe  stumpf  lösen  li  essen. 

Die  nach  dem  Fundus  zu  angelegte  Gastro- Enterostomiestelle  lag  der 
Bauchwand  nicht  an  und  war  frei  von  Verwachsungen.  Ich  machte  dann  die 
Kesection  nach  der  II.  Billroth 'sehen  Methode,  indem  ich  Magen  und  Duo- 
denum mit  doppelter  fortlaufender  Naht  blind  verschloss.  Die  Operation  war 
wegen  Verwachsungen  mit  dem  Pankreaskopf  schwieriger,  wie  ich  erwartet 
hatte.  Es  kam  zu  unangenehmen  Blutungen,  die  nur  durch  Massenligaturen 
gestillt  wurden.  Infiltrirte  Drüsen  konnte  ich  aber  sonst  nicht  nachweisen. 
Völliger  Bauchschluss.  Der  Patient  hatte  die  Operation  gut  vertragen.  Auch 
der  Verlauf  war,  abgesehen  von  einer  Nahteiterung,  sehr  gut.  Patient  erholte 
sich  sehr  rasch  und  erfreut  sich  jetzt  des  besten  Wohlbefindens  und  einer  aus- 
gezeichneten Verdauung.  Er  kann  alles  ohne  Beschwerden  essen  und  hat 
längst  die  Arbeit  wieder  aufgenommen. 

Der  resecirte  Pförtnjertheil  des  Magens  ist  am  gehärteten  Präparat  11  cm 
an  der  grossen  und  6  cm  an  der  kleinen  Curvatur  lang.  Der  Pylorus  ist  durch 
ein  circuläres,  sehr  derbes,  schrumpfendes  Carcinom  völlig  stricturirt.  Die 
Schleimhaut  ist  wenig  ulcerirt,  zum  Theil  narbig  verändert.  Die  Stenose  war 
so  hochgradig,  dass  in  dem  nicht  aufgeschnittenen  Präparat  Wasser  nur  ganz 
langsam  and  tropfenweise  durch  den  Magentrichter  sickerte.  An  der  Ansatz- 
stelle des  Omentum  maius  finden  sich  derbe,  carcinomatös  infiltrirte  Partien. 
An  der  Duodenalseite  ist  am  Präparat  ein  ca.  1  cm,  an  der  Magenseite  ein 
4—5  cm  breiter  Saum  normaler  Schleimhaut  stehen  geblieben.  Mikroskopisch 
handelt  es  sich  um  einen  Scirrhus. 

M.  H.!  Die  Erfahrungen  über  die  zweizeitige  Magenresection  sind  noch 
äusserst  gering. 
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Nachdem  wohl  der  Amerikaner  Tucholske  (5)  zuerst  den  Vorschlag 
gemacht  hatte,  hat  Czerny  (2)  dreimal  die  Methode  versucht.  In  Folge  des 
ungünstigen  Zeitpunktes  der  zweiten  Operation  ist  der  Erfolg  nicht  befriedigend 
ausgefallen.  Auch  Kümmel)  (l)  ging  ein  zweizeitig  operirter  Kranker  einige 
Wochen  später  an  Inanition  zu  Grunde  und  beide  Autoren  halten  es  für  zweck- 
mässig, wenn  irgend  möglich,  einzeitig  zu  operiren. 

Ebenso  spricht  sich  v.  Mikulicz  in  seinem  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie  gegen  zweizeitiges  Operiren  aus.  Dagegen  befürwortete  Professor 
Franke -Braunschweig  (6)  schon  1897  auf  dem  Chirurgen-Gongress  unter 
Vorstellung  eines  hierher  gehörenden  Falles  die  Methode  und  ebenso  trat 
Hahn  in  der  Discussion  auf  dem  Gongress  1898  dafür  ein.  Verschiedene  Ein- 
wände können  leicht  erhoben  werden. 

So  ist  die  Befürchtung  ausgesprochen,  dass  die  Patienten  nach  der  ersten 
Operation  sich  einem  zweiten  Eingriff  oft  entziehen  würden.  M.  H.!  Das  hängt 
wohl  nur  von  der  Art  und  Weise  ab,  wie  man  mit  den  Leuten  spricht.  Schenkt 
man  ihnen  reinen  Wein  ein,  so  werden  sie  sich  bald  entschliessen. 

Ein  zweites  Bedenken  könnte  in  der  Möglichkeit  erblickt  werden,  dass 
das  Garcinom  in  der  Zeit  zwischen  der  ersten  und  zweiton  Operation  grössere 
Fortschritte  gemacht  hätte.  Hier  kommt  allerdings  viel  auf  die  Wahl  des  rich- 
tigen Zeitpunktes  für  den  zweiten  Eingriff  an.  Als  Normalzeit  möchte  ich  da 
3—4 — 5  Wochen  annehmen.  In  dieser  Zeit  hat  sich  einmal  der  Patient  hin- 
reichend erholt,  andererseits  aber  fällt  das  Wachsthum  namentlich  scirrhöser 
Krebse  kaum  ins  Gewicht. 

Zur  guterletzt  muss  man  berücksichtigen,  dass  die  Technik  der  II.  Lapa- 
rotomie unter  Umstanden  etwas  erschwert  ist  durch  die  vom  ersten  Akt  zurück- 
gebliebenen Adhäsionen.  Macht  man  jedoch  die  Pylorectomie  in  der  ange- 
gebenen Zeit  von  3—4  Wochen  nach  der  ersten  Operation,  so  werden  sich  die 
frischen  Adhäsionen  noch  ohne  grosse  Mühe  lösen  lassen,  wie  in  unserem 
Falle.  Vor  Allem  aber  möchte  ich  rathen,  den  Bauchschnitt  für  die  Gastro- 
enterostomie mögliebst  klein  anzulegen.  Es  genügen  6—7  cm  völlig,  um  wie 
durch  ein  Knopfloch  Magen  und  Darm  hervorzuziehen  und  zu  vereinigen. 

Der  kleine  Schnitt  schränkt  nicht  nur  die  Gefahr  der  Peritonitis  am  besten 
ein,  er  verhindert  auch  die  unnöthige,  mit  Shok  verbundene  mechanische  Miss- 
handlung des  Peritoneums  und  der  Bauchorgane  und  wird  so  die  Adhäsions- 
bildung auf  ein  Minimum  beschränken.  Es  empfiehlt  sich  ferner,  die  Gastro- 
enterostomie recht  weit  nach  dem  Fundus  des  Magens  zu  verlegen,  um  dieselbe 
bei  der  späteren  Resection  möglichst  aus  dem  Operationsfeld  auszuschalten. 

Ob  man  die  vordere  oder  die  hintere  Gastroenterostomie  wählt,  ist  Ge- 
schmackssache. Meiner  Meinung  lässt  sich  die  Gastroenterostomia  anterior  ante- 
colica  mit  kleinerem  Schnitte  ausführen. 

Die  Vortheile  auf  der  anderen  Seite  liegen  auf  der  Hand. 

Ein  jeder  Ghirurg  weiss,  wie  schnell  nach  glatt  verlaufener  Gastro- 
enterostomie bei  maligner  Pylorusstenose  die  verhungerten  Patienten  sich  er- 
holen. Das  Körpergewicht  steigt  oft  rapide.  So  nahm  mein  vorletzter  Patient 
in  4  Wochen  14  Pfund  zu,  dieser  schätzungsweise  10  Pfund.  Anstatt  gänzlich 
erschöpfter  und  im  Zustande  grösster  Inanition  befindlicher  Leute   werden  wir 
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also  Patienten  zur  Resection  bekommen^  denen  man  einen  grösseren  Eingriff 
sohon  eher  zumuthen  kann.  Und  damit  wird  die  directe  Operationsgefahr  sehr 
erheblich  vermindert  werden. 

Ausserdem  ist  zu  bedenken,  dass  jeder  einzelne  Eingriff  nur  halb  so  viel 
Zeit  erfordert,  wie  die  primäre  Magen  resection  und  nur  halb  so  hohe  Anforde- 
rungen an  den  Kräftezustand  der  Patienten  stellt. 

M.  H.!  Ich  bin  weit  davon  entfernt,  die  zweizeitige  Magenresection  als 
das  Normal  verfahren  hinstellen  zu  wollen.  Es  giebt  jedoch  gewisse  Falle,  bei 
denen  sie  unbedingt  am  Platze  ist.  Das  sind  die  Fälle,  bei  denen  das  Car- 
cinom  selbst  nooh  operabel  erscheint,  der  elende  Allgemeinzustand  aber  eine 
Coniraindication  gegen  die  Resection  bildet.  Meistens  wird  es  sich  um  langsam 
wachsende  Pyloruscarcinome  mit  starken  Stenosenerscheinungen  handeln. 
Hier  hat  man  nur  die  Wahl  zwischen  Gehenlassen  oder  dem  zweiten  Eingriff. 
Und  bei  der  absolut  letalen  Prognose  des  laisser  aller  kann  die  Wahl  nicht 
schwer  sein. 

Einer  weiteren  praktischen  Erfahrung  wird  die  Entscheidung  vorbehalten 
sein,  ob  nicht  der  zweizeitigen  Magenresection  ausser  bei  stricter  Indication 
noch  weitere  Grenzen  zu  stecken  sind.  Unter  Abwägen  der  Vortheile  und 
Naobtbeile  möchte  ich  für  meine  Person  mich  dieser  Ansicht  zuneigen  und  ich 
möchte  glauben,  dass  sich  auf  diese  Weise  die  Mortalität  der  Magenresection 
wegen  Carcinom  noch  mehr  herabdräcken  lässt. 

Literatur:  1)  Ringel,  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magens.  Mit- 
theilungen aus  den  Hamburger  Staatskrankenanstalten.  Bd.  111.  Heft  3.  — 
i)  Steodel,  Magenoperationen  der  Czerny'schen  Klinik.  Beiträge  z.  klin. 
Chirurgie.  1899.  Heft  1.  —  3)  Mikulicz,  Chirurgische  Erfahrungen  aber 
Magencarcinom.  73.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu 
Hamburg.  —  4)  Kroenlein,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie.  31.  Congress.  1902.  —  5)  Tucholske,  Pyloric  obstruction. 
Americ.  med.  News.  March  11.  1893.  —  6)  Fei.  Franke,  Demonstration 
eines  stenosirenden  Adenoms  des  Magens  nebst  Bemerkungen  über  zweizeitige 
Magendarmoperationen.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie. 
Congress  1897. 

Vorsitzender:  Der  Vortrag  von  Herrn  Ullmann  fällt  aus,  da  der- 
selbe nicht  gekommen  ist. 

Ich  darf  wohl  annehmen,  dass  sämmtliche  Stimmzettel  abgegeben  sind 
nnd  seh  Hesse  die  Wahl. 

70)  Herr  Seefisch  (Berlin):  „Ueber  stenosirende  Pylorushyper- 
trophie  im  Kindesalter."    Mit  Kranken  Vorstellung. 

M.  H. !  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  heute  kurz  über  einen  Fall  von 
Pylorusstenose  bei  einem  Kinde  zu  berichten,  den  ich  vor  3  Jahren  zu  beob- 
achten und  zu  operiren  Gelegenheit  hatte. 

Am  25.  Februar  1901  wurde  ich  von  dem  behandelnden  Arzte  zu  dem 
kleinen  Patienten  gerufen,  den  ich  heute  Ihnen  vorzustellen  die  Ehre  habe. 

Das  Kind  war  damals  4^^  Jahre  alt,  stammte  von  gesunden  Eltern  und 
hatte  selbst  keine  schweren  Krankheiten  durchgemacht,  insbesondere  hatte  es 
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nie  an  einer  AfTection  der  Bauchorgane  gelitten.  Der  Knabe  war  allerdings 
immer  etwas  schwächlich  gewesen  und  war  in  hohem  Grade  rhachitisch.  An- 
fang Januar  1901,  also  etwa  5—6  Wochen  bevor  ich  ihn  sah,  hatte  er  wegen 
der  hochgradigen  rhachitischen  Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten  in 
Chloroformnarkose  redressirende  Gypsyerbande  erhalten.  Bald  nach  Anlegung 
dieser  Verbände  begann  das  Kind  zu  erbrechen.  Anfangs  war  das  Erbrechen 
weniger  profus,  nahm  dann  aber  trotz  sorgfaltiger  intetiier  Behandlung  und 
vorsichtigster  Ernährung  fortdauernd  an  Heftigkeit  zu,  so  dass  der  Knabe 
schliesslich  gar  keine  Nahrung  mehr  bei  sich  behielt  und  stark  verfiel.  Dabei 
wurden  mehrmals  am  Tage  in  längeren  Pausen  grosse  Mengen  erbrochen. 
Nahm  das  Kind  wenig  Nahrung  zu  sich,  so  waren  die  Pausen  länger,  als  wenn 
OS  viel  ass  und  trank.  Bald  nach  dem  jedesmaligen  Erbrechen  trat  Wohl- 
befinden ein.    Die  Harnabsonderung  war  äusserst  spärlich. 

Da  der  behandelnde  Arzt  selbst  eine  Operation  für  indicirt  hielt,  wurde 
ich  zu  dem  Kinde  gerufen. 

Ich  konnte  am  25.  Februar  1901  folgenden  Befund  feststellen: 

Der  Knabe  war  enorm  abgemagert  —  er  wog  bei  seinen  fast 
5  Jahren  nur  19  Pfund  —  das  Gesicht  war  eingefallen,  die  Schleimhäute 
trocken,  die  äussere  Haut  trocken  und  schlaff.  Es  bestanden,  wie  sie  auch 
jetzt  noch  sehen  können,  starke  rhacbitische  Verkrümmungen  der  unteren  Extre- 
mitäten (die  Gypsverbände  wajren  bereits  entfernt  worden).  Die  Gegend  des 
Epigastrium  war  stark  vorgewölbt.  Man  sah  sofort,  wie  sich  der  enorm  dila- 
tirte  Magen  auf  den  dünnen  Bauchdecken  als  Relief  abhob,  und  zwar  reichte 
er  nach  unten  bis  etwa  3  Querfinger  unter  den  Nabel.  Bei  der  Palpation  hatte 
man  das  deutliche  Gefühl  des  Plätscherns  und  Schwappens  wie  bei  einem 
schlecht  gefällten  Wasserkissen.  Der  Puls  war  klein ,  fadenförmig,  frequent. 
Kurz,  der  kleine  Patient  bot  im  übrigen  das  Bild  extremster  Inanition  dar. 
Noch  während  meiner  Untersuchung,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Palpation, 
erfolgte  massenhaftes  Erbrechen  ganz  unverdauter  Speisereste  von  schwach- 
saurem Geruch.  Ich  hatte  den  Eindruck,  dass  die  Masse  des  Erbrochenen 
nicht  unter  2  Liter  betrug.  Sofort  nach  dem  Erbrechen  waren  die  Contoaren 
des  Magens  auf  den  Bauchdecken  nicht  mehr  sichtbar.  Meine  Erwartung, 
nunmehr  am  Pylorus  etwas  palpiren  zu  können,  erfüllte  sich  nicht. 

Es  bestand  somit  nach  dem  Befunde  kein  Zweifel  darüber,  dass  es  sieb 
hier  um  eine  Passagestörung  am  Pylorus  handelte.  Entzündlicher  Natur  konnte 
dieselbe  nach  der  Anamnese  nicht  sein,  auch  ging  aus  der  Vorgeschichte  nicht 
hervor,  dass  Residuen  eines  entzündlichen  Processes,  etwa  Narben  oder  Stränge, 
die  Ursache  sein  konnten.  Die  Diagnose  musste  demnach  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit auf  Stenose  des  Pylorus  mit  muskulärer  Hypertrophie  gestellt 
werden.  Die  Stenose  wurde  mit  Wahrscheinlichkeit  als  angeborene  gedeutet. 
Bei  dem  äusserst  schweren  Krankheitsbilde  und  dem  hochgradigen  Kräftever- 
fall, der  sich  besonders  im  Nachlassen  der  Herzkraft  zeigte,  konnte  nun  mit 
einem  chirurgischen  Eingriff  nicht  mehr  gewartet  werden,  und  so  schritt  ich 
gleich  am  nächsten  Morgen  zur  Operation. 

Narkose  konnte  nur  mit  äusserster  Vorsicht  angewandt  werden,  da  der 
kleine   Patient  andauernd   fast   pulslos   war.    Ueberhaupt  mussten  mehrfach 
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Campherinjectionen  gemacht  werden,  und  sofort  nach  der  Operation  wurde 
sogar  künstliche  Atbmang  nothwendig. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  lag  der  stark  dilatirte  und  schlaffe  Magen 
vor.  Der  Pyloras  erwies  sich  als  ein  etwa  3  cm  langes  fingerstarkes  walzen- 
förmiges Gebilde  von  derber  Consistenz  und  machte  den  Eindruck,  als  ob  er 
überhaupt  kein  Lumen  hätte.  Im  übrigen  war  die  Regio  pylorica  beweglich, 
nirgends  durch  Adhäsionen  oder  Stränge  fixirt.  Narben  waren  nicht  vor- 
handen. Kurz,  es  fand  sich  nichts,  was  auf  eine  vorangegangene  Entzündung 
schliessen  Hess. 

Als  Operationsmethode  wählte  ich  nun  aus  Gründen,  auf  welche  ich 
später  noch  zu  sprechen  kommen  werde,  nicht  die  Pyloroplastik,  sondern  die 
Gastroenterostomie,  und  zwar  die  Gastroenterostomia  anterior  antecolica.  Bei 
dem  andauernden  Gollapszustande,  in  dem  sich  der  Knabe  befand,  musste  die 
Operation  natürlich  so  schnell  wie  möglich  beendet  sein,  und  deshalb  benutzte 
ich  den  kleinsten  verfügbaren  Murphyknopf.  Die  Operation  verlief  denn 
auch  sehr  schnell  und  glatt,  zum  Verschluss  der  Bauchhöhle  mit  Etagennähten 
reichte  aber  dennoch  die  Zeit  nicht  mehr  aus,  und  ich  nahte  deswegen  die 
Banch wunde  mit  durchgreifenden  starken  Seidennähten.  Trotz  grösster  Be- 
schleunigung trat  zum  Sohluss  aber  doch  ein  fast  tödtlicher  Oollaps  ein,  es 
musste -künstliche  Athmung  gemacht  werden,  Gampher  injicirt  werden,  und 
schliesslich  erholte  sich  der  kleine  Patient  dann  wieder.  — 

üeber  den  weiteren  Verlauf  ist  nun  nicht  mehr  viel  zu  sagen.  Nach 
24stundigem  häufigen  Erbrechen  functionirte  die  Magendarmfistel  gut,  der 
Knabe  vertrug  dann  reichliche  Nahrungszufuhr  und  gewann  in  der  ersten  Zeit 
sehr  schnell  an  Körpergewicht,  ja  es  gab  Tage,  an  denen  eine  Gewichtszunahme 
von  500  g  festgestellt  wurde.  Das  Kind  konnte  nach  glatt  geheilter  Bauch- 
wunde bald  nach  Hause  entlassen  werden,  wo  es  nun  trotz  seiner  Rhachitis 
schnell  gehen  lernte.  ^ 

Er  ist  jetzt  l^f^  Jahr  alt,  war  seither  immer  gesund,  verdaut  alle  Speisen 
gut  und  isst  sogar  sehr  stark,  wie  mir  die  Mutter  versicherte. 

Bemerkenswerth  ist  nun  das  Verhalten  des  Murphyknopfes  gewesen: 
Wie  Sie  aus  dieser  ersten,  IY2  Jahre  post  operationem  gemachten  Röntgen- 
aufnahme sehen,  war  der  Knopf  nach  P/g  Jahren  noch  nicht  abgegangen, 
sondern  befand  sich  augenscheinlich  im  Magen.  Zum  Zwecke  der  heutigen 
Demonstration  habe  ich  nun  vor  ca.  8  Tagen  diese  zweite  Aufnahme  machen 
lassen,  auf  welcher  zu  meiner  eigenen  Ueberraschung  von  dem  Knopfe  nichts 
mehr  zu  sehen  ist.  Offenbar  ist  er  also  inzwischen  entleert,  wenn  auch  der 
Abgang  leider  nicht  bemerkt  worden  ist. 

M.  H.!  Wenn  ich  nun  zu  dem  eben  berichteten  Falle  noch  Einiges  hin- 
zufügen darf,  so  kann  es  naturgemäss  nicht  meine  Absicht  sein,  auch  auf  die 
bereits  ziemlich  umfangreiche  Literatur  über  die  angeborene  Pylorusstenose 
einzugehen.  Ich  kann  dies  umso  eher  unterlassen,  als  dies  ja  in  einer  Anzahl 
der  vorliegenden  Arbeiten  —  ich  nenne  z.  B.  diejenigen  von  Rosenheim  und 
Neurath  —  bereits  in  erschöpfender  Weise  geschehen  ist. 

Dass  wir  es  hier  mit  einem  ausserordentlich  seltenen  Vorkommniss  zu 
thun  haben,   beweist  mir  der  Umstand,    dass  ich  nur  2  analoge  Fälle  in  der 
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Literatur  finden  konnte.  Es  sind  dies:  1.  der  Fall  von  Rosenheim,  ein 
6  jähriger  Knabe,  bei  dem  im  Jahre  1897  Herr  Geheimrath  Sonnen  bürg  die 
Pyloroplastik  machte,  bei  dem  jedoch,  da  nach  anfänglicher  Besserung  bald 
wieder  Stenosenerscheinungen  auftraten,  schon  im  Anfang  des  Jahres  1898 
Eugen  Hahn  die  Gastroenterostomie  ausführte  mit  endgültigem  Heilerfolge. 
2.  der  Fall  von  Hansy  1900,  ein  11  jähriger  Knabe,  der  dnrch  Gastro- 
enterostomie geheilt  wurde.  Den  ersteren  dieser  beiden  Fälle  habe  ich  selbst 
beobachten  können,  als  ich  Assistenzarzt  im  Friedrichshain-Krankenhause  war, 
und  diesem  Umstände  vordanke  ich  es  auch,  dass  ich  hier  die  richtige  Diagnose 
vor  der  Operation  stellen  konnte  und  bei  der  Operation  mich  ohne  Bedenken 
für  die  Gastroenterotomie  entschied.  Diesen  beiden  Fällen  reiht  sich  nan  der 
meinige  als  dritter  an  —  gewiss  eine  kleine  Zahl  bisher  operirter  Fälle  von 
Pylorusstenose  im  späteren  Kindesalterund  ein  Beweis  für  ihr  seltenes  Vorkommen. 

Etwas  häufiger,  wenn  auch  immerhin  selten  genug,  sind  Kinder  im  ersten 
Lebensjahre,  und  zwar  in  den  ersten  Lebenswochen  und  -Monaten  wegen  an- 
geborener Stenose  des  Pylorus  operirt  worden.  Ich  habe  in  der  Literatur  bis- 
her 13  derartige  Fälle  gefunden.  Am  frischesten  in  unser  Aller  Erinnerung 
dürften  von  diesen  letzteren  wohl  noch  die  Fälle  sein,  von  denen  Herr  Kehr 
und  Löbker  hier  im  Jahre  1900  berichten  konnten,  und  der  Fall,  den  2  Jahre 
früher  Herr  Stern  mittheilte. 

Darüber,  dass  bei  festgestellter  Pylorusstenose  der  Kinder  nicht  lange 
mit  der  Operation  gewartet  werden  soll,  da  sie  oft  allein  im  Stande  ist,  das 
Leben  zu  retten,  sind  sich  wohl  die  Chirurgen  wenigstens  einig.  Was  dagegen 
Wesen  und  Ursache  der  sogenannten  angeborenen  Pylorusstenose  betrifft,  so 
gehen  darüber  die  Meinungen  noch  auseinander. 

Auf  der  einen  Seite  stehen  diejenigen,  welche  mit  Hirschsprung  in  der 
congenitalen  Pylorusstenose  eine  wirkliche  organische,  die  einzelnen  Schichten 
betreffende  Verengerung  erblickten,  ^n  der  in  erster  Linie  die  Ringmusculatur 
des  Pylorus  betheiligt  ist,  —  auf  der  anderen  Seite  stehen  diejenigen,  welche 
mit  Pfaundler  annehmen,  dass  es  sich  lediglich  um  einen  Spasmus  des 
Pylorus  handelt.  Letztere  Ansicht  ist  neuerdings  auch  von  Freund  aus  der 
Brelauer  Klinik  vertreten,  jedoch  weicht  er  insofern  von  Pfaundler  ab,  als 
auch  er  die  Operation  für  die  ultima  ratio  erklärt,  während  Pfaundler  sie 
principiell  verwirft  und  für  contraindicirt  erklärt. 

Vielleicht  tragen  gerade  diese  seltenen  Fälle  von  Pylorusstenose  im 
späteren  Kindesalter  etwas  zur  Klärung  dieser  Streitfrage  bei,  und  zwar 
glaube  ich,  dass  das  Vorkommen  von  Stenosen  in  späteren  Jahren  des  Kindes- 
alters  gegen  die  Annahme  spricht,  dass  der  Spasmus  stets  die  alleinige  Ursaofae 
ist.  Diese  Fälle,  bei  denen  nachweislich  jedes  entzündliche  Moment  aasge- 
schlossen werden  konnte,  stellen  sich  als  echte  stenosirende  Pylorashyper- 
trophie  dar  und  sind  kaum  anders  zu  erklären,  als  so,  dass  seit  der  Geburt  ein 
geringer  Grad  von  Stenose  bestanden  haben  muss,  der  zunächst  keine  Symptome 
machte,  wohl  aber  eine  zunehmende  Hypertrophie  der  Pylorusmusculatur  be- 
dingte. Erst  als  ein  neues  Moment  hinzukam,  nämlich  eine  acute  Gastritis, 
wurde  die  Stenose  zu  einer  völligen.  Diese  von  den  meisten  Autoren  gegebene 
Erklärung  erfahrt  eine  wichtige  Bestätigung  durch  Tilgers  Untersuchangen, 
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die  als  pathologisch-anatomisch  einwandsfrei  für  den  Kliniker  von  grösster 
Bedeutung  sein  müssen.  Evident  war  diese  Aetiologie  bei  dem  Rosenheim- 
schen  Falle,  wo  die  Stenose  im  Anschluss  an*  eine  Masemerkrankung  manifest 
wurde,  noch  evidenter  vielleicht  in  meinem  Falle,  den  ich  mir  folgendermassen 
erkläre:  Es  hat  hier  ebenfalls  eine  Stenose  geringeren  Grades  von  Gebnrt  an 
bestanden.  Es  würde  ja  sonst  die  Vorbedingung  für  die  Entwickelung  der 
Hypertrophie  fehlen.  Eine  Hypertrophie  der  Musculatur  war  die  nächste  Folge 
derselben.  Im  Anschluss  an  die  bei  der  Anlegung  der  Gipsverbände  gemachte 
Chloroform narkose  trat  eine  acute  Gastritis  auf.  Die  dadurch  bedingte  Schleim- 
haotschwellung  genügte,  die  Stenose  des  Pylorus  zu  einer  völligen  zu  machen, 
und  die  hieraus  folgende  Stauung  des  Mageninhaltes  wirkte  dann  als  dauerndes 
schädigendes  Moment  weiter  auf  die  Magenschleimhaut  ein. 

Will  man  nun  diese  Erklärung  als  die  wahrscheinlichste  anerkennen,  so 
würde  daraus  folgen,  dass  auch  die  bei  Säuglingen  beobachteten  Fälle  —  ich 
spreche  natürlich  nur  von  den  operirten  und  den  nicht  operirten  und  gestorbenen 
Fällen  —  wirklich  angeborene  Stenosen,  nur  höheren  Grades,  gewesen 
sind.  Da  sie  von  Anfang  an  enger  waren,  mussten  sie  auch  bald  nach  der 
Geburt  Erscheinungen  machen,  da  sie  einer  accidentellen  Schwellung  der 
Magenschleimhaut  nicht  erst  bedurften.  Der  Spasmus,  der  ohne  Zweifel  wohl 
vorkommt,  würde  demnach  mehr  ein  die  Stenose  verschlimmerndes  Moment, 
nicht  die  alleinige  Ursache  darstellen.  Diejenigen  Fälle  aber,  welche  ohne 
Operation  gebeilt  worden  sind,  würden  dann  als  reine  spastische  Stenosen  im 
Sinne  Pfaundlers  aufzufassen  sein.  Wir  hätten  also  zwei  Krankheitsbilder 
zu  trennen,  nämlich  die  echte  angeborene  Pylorus-Stenose,  welche  entweder 
gleich,  seltener  erst  spater  in  die  Erscheinung  tritt,  und  die  dem  Chirurgen 
gehört,  und  die  spastische  Stenose,  die  gewöhnlich  durch  interne  Maassnahmen 
za  heilen  ist. 

Die  Operation  ist  bei  der  ersteren  Kategorie  nun  einmal  das  einzige  Mittel, 
die  Kinder  vor  dem  Verhungern  zu  retten,  und  dieser  kleine  Patient  wäre  ohne 
Operation  zweifellos  in  den  allernächsten  Tagen  gestorben.  — 

Schliesslich  noch  einige  Worte  über  die  Operation.  Es  ist  jetzt 
wohl  allgemein  anerkannt,  dass  allein  die  Gastroenterostomie  mit  Aussicht  auf 
Dauererfolg  in  Betracht  kommt.  Die  Pyloroplastik  giebt  erstens  zu  wenig  zu- 
verlässige Resultate,  wenn  auch  bessere  als  die  blosse  Divulsion,  zweitens  lässt 
sie  sich  bei  dem  starr  verdickten  Pylorus  meist  gar  nicht  ausführen.  Vorzu- 
ziehen ist  für  die  Gastroenterostomie  zweifellos  die  Naht.  Nichtsdestoweniger 
aber  bin  ich  überzeugt,  dass  ich  in  meinem  Falle  der  Anwendung  des  Murphy- 
knopfes  das  günstige  Resultat  verdanke.  Ohne  Zweifel  gab  mir  der  Murphy- 
knopf  die  Möglichkeit,  die  Dauer  der  Operation  auf  das  Aeusserste  abzukürzen. 
Dass  hier  selbst  Minuten  von  Wichtigkeit  waren,  zeigte  der  trotzdem  eintretende, 
fiist  tödtliche  Collaps  am  Schlnss  der  Operation.  Ferner  aber  konnte  ich  doch 
mit  grösserem  Nachdruck  bald  nach  der  Operation  mit  der  Ernährung  beginnen. 
So  stehe  ich  nicht  an,  so  sehr  ich  auch  sonst  der  Naht  den  Vorzug  einräume, 
in  diesem  Falle  dem  Murphyknopf  zum  grossen  Theile  den  günstigen  Erfolg 
der  Operation  zuzuschreiben.  Aber  in  den  meisten  Fällen  wird  ja  wohl  Zeit 
genng  sein,  die  Naht  zu  machen. 
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Mit  der  Möglichkeit,  dass  der  Knopf  in  den  Magen  fallen  würde,  mnsste 
ich  ja  rechnen,  und  wie  der  Verlauf  und  die  erste  Röntgenaufnahme  zeigte, 
trat  dies  Ereigniss  auch  wirklich  ein,  glückliciierweise  ohne  Schaden  für  den 
kleinen  Patienten.  Auch  Hansy  berichtet  übrigens  von  seinem  Fall,  dass  der 
Knopf  nach  Monaten  noch  nicht  abgegangen  war. 

Von  gi'ossem  Interesse  war  es  daher  für  mich,  als  ich  aus  der  letzten 
Röntgen-Aufnahme  ersah,  dass  der  Murphyknopf  nun  doch  nach  Jahr  und  Tag 
noch  entleert  worden  ist,  ein  Ereigniss,  welches  mich  um  so  mehr  überrascht 
hat,  als  ich  aus  der  ersten  Röntgenaufnahme  scbliessen  zu  müssen  glaubte, 
dass  der  Knopf  in  den  Magen  gefallen  war.  Vielleicht  bietet  diese  meine  Mit- 
theilung einen  Anlass,  auch  von  anderer  Seite  Aesserungen  über  ein  derartig 
verspätetes  Abgehen  des  augenscheinlich  in  den  Magen  gelangten  Murpbyknopfes 
zu  hören. 

71)  Herr  Payr  (Graz):  ^Ueber  gleichzeitige  Stenosirung  von 
Pylorus  und  Darmcanal.''    Mit  Demonstrationen.*) 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  möchte  mir  erlauben,  das  Ergebniss  der 
Stichwahl  roitzutheilen.  Es  sind  im  Ganzen  452  Stimmzettel  abgegeben  worden, 
darunter  6  weisse  Zettel.  Es  bleiben  446.  Die  Majorität  würde  224  Stimmen 
sein.  Es  hat  erhalten  Herr  Krönlein  233,  Herr  Körte  213  Stimmen.  Es  ist 
mithin  Herr  Krön  lein  gewählt,    und  ich  frage  ihn,    ob  er  die  Wahl  annimmt. 

Herr  Krön  lein  (Zürich):  Hochverehrte  Herren  Kollegen!  Ich  hätte  sehr 
gewünscht  und  hätte  mich  herzlich  gefreut,  wenn  aus  der  Stichwahl  als  Prä- 
sident mein  lieber  Freund  Körte  hervorgegangen  wäre,  und  ich  glaube,  die 
Gesellschaft  wäre  dabei  sehr  gut  gefahren.  Wenn  das  nicht  der  Fall  gewesen 
ist,  so  nehme  ich  an,  dass  Sie  namentlich  wohl  das  Bewusstsein  oder  die 
Ueberzeugung  geleitet  hat,  dass  er  in  seinem  jetzigen  Amt  geradezu  unersetz- 
lich sei,  und  das  ist  ja  ebenfalls  eine  Ansicht,  die  sich  vertheidigen  lässt. 

Wie  dem  auch  sei,  ich  bin  mir  der  grossen,  hohen  Ehre,  die  Sie  mir  er- 
wiesen haben,  voll  bewnsst  und  weiss  sie  sehr  zu  würdigen  und  danke  Ihnen 
von  Herzen  dafür. 

Mit  diesem  Gefühl  des  Dankes  vorbindet  sich  allerdings  in  diesem  Moment 
bei  mir  das  Gefühl  der  Sorge  --  und  ich  denke,  das  werde  ich  so  rasch 
nicht  verlieren  —  ob  es  mir  mit  meinen  Kräften  möglich  sein  wird,  das  zu 
leisten,  was  Sie  von  einem  Präsidenten  erwarten.  Ich  möchte  Sie  da  um  gütige 
Nachsicht  bitten.  Ich  werde  mich  namentlich  halten  müssen  an  das  Beispiel 
meiner  Vorgänger  und  hoffe,  dass  es  mir  gelingen  werde,  mit  ernstlichem  Be- 
mühen das  Schiff  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  in  dem  Kurs  weiter 
zu  lenken,  in  dem  es  bisher  mit  so  grossem  Erfolg  gefahren  ist. 

Ich  bitte  namentlich  auch  das  Bureau  und  meinen  lieben  Freund  Körte, 
dass  sie  mir  mit  ihrer  grossen  Erfahrung  zur  Seite  stehen  mögen,  damit  die 
Lücke  nicht  allzu  gross  werde. 

M.  H.!  Ich  danke  Ihnen  nochmals.    (Lebhafter  Beifall.) 

72)  Herr  Borchardt  (Berlin):   ^üeber  Magenvolvulus."  **) 

*)  Maniiscript  nicht  eingesandt.     Die  Redaction. 
**)  S.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
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73)  Herr  Dreesmann  (Cöln):  „Zur  Frage  der  Gastroentero- 
stomie." 

Der  Streit,  ob  Gastroenterostomia  post.  oder  ant.  vorzuziehen  sei,  scheint 
sich  allmälig  zu  Gunsten  der  Gastroenterostomia  post.  zu  entscheiden ;  aber 
trotzdem  bleiben  doch  noch  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  übrig,  bei  denen 
aas  äusseren  Gründen  zur  Gastroenterostomia  ant.  gegriffen  werden  muss. 
Dies  werden  wir  um  so  leichter  thun,  wenn  wir  eine  Methode  kennen,  die  auf 
der  einen  Seite  uns  Sicherheit  gegen  die  gefürchtete  Regurgitation  bietet,  und 
auf  der  anderen  Seite  die  Operation  nicht  erschwert  oder  verlängert.  Ob  die 
Ton  mir  Ihnen  heute  vorgeschlagene  Modißcation  diese  Forderungen  erfüllt, 
möciite  ich  nicht  ohne  Weiteres  behaupten.  Das  Material,  welches  mir  zwecks 
Prüfung  zur  Verfügung  stand,  ist  zur  Entscheidung  dieser  Frage  zu  gering; 
deshalb  gestatte  ich  mir  die  Bitte,  gegebenen  Falls  die  kleine  Modification  zu 
versuchen,  damit  über  den  Wertb  oder  Unwerth  der  Methode  bald  ein  ürtheii 
abgegeben  werden  kann.  Nach  mehrfachen  Versuchen  an  Hunden  und  dann 
bei  4  Fällen  von  Gastroenterostomia  wegen  Pyloruscarcinom  hat  sich  mir  fol- 
gendes Verfahren  als  das  beste  erwiesen:  Ich  mache  die  Gastroenterostomie 
uach  den  Vorschriften  von  Wolf  1er,  indem  die  zuführende  Schlinge  etwas 
nach  links  zu  liegen  kommt  und  als  Schnittrichtung  die  Ihnen  bekannte  ge- 
wählt wird.  Nach  Anlegung  der  hinteren  Serosanähte  durchtrenne  ich  die 
Mnscularis  und  Serosa  bis  auf  die  Schleimhaut,  mache  dann  die  hintere  Naht 
TOD  Serosa  und  Muscularis.  Dann  erfolgt  die  Durchtrennung  von  Mucosa  des 
Magens  und  Darmes  und  Naht  der  Mucosa.  Dann  vordere  Mucosanaht  und 
vordere  Naht  von  Muscularis  und  Serosa.  Jetzt  erst  kommt  die  eigentliche 
Modification.  Anstatt  nun  die  vordere  Serosanaht  wie  gewöhnlich  anzulegen, 
stülpe  ich  zuerst  die  dem  Magen  zugekehrte  Darmwand  etwa  P/g  ^^  "^^^  ^^^^^ 
Darmlumen  zu  ein  und  lege  dann  erst  die  Verbindungsnaht  zwischen  Serosa 
des  Magens  und  Darmes  an.  So  erhalte  ich  eine  quergerichtete  giosse  Klappe 
im  zuführenden  Darmschenkei,  die  wohl  geeignet  erscheint,  einerseits  das 
Hineinfliessen  von  Galle  etc.  in  den  Magen  und  andererseits  das  Hineinfliessen 
des  Mageninhaltes  in  den  zuführenden  Darmschenkel  zu  verhindern.  Ausser- 
dem ist  aber  auch  die  Methode  sehr  einfach  und  entbehrt  jeglicher  Compli- 
cation,  die  auch  nur  den  mindesten  Zeitaufwand  bedingen  würde.  Bemerken 
muss  ich  noch,  dass  von  Sykow  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie  gleichfalls, 
wie  ich  später  sah,  eine  ähnliche  Faltenbildung  empfohlen  wurde.  Indessen 
macht  Sykow  zuerst  eine  quere  Incision  des  Darmes,  die  dann  in  anderer  Art 
so  vernäht  wird,  dass  eine  Klappe  entsteht.  Diese  Naht  muss  noch  durch  Nelz 
geschützt  werden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  diese  Methode  weit  coni- 
plicirter  ist  und  deshalb  wenig  Nachahmer  finden  dürfte,  *) 


•)  Nachträglich  erfahre  ich,  dass  Kocher  in  der  4.  Auflage  seiner  chir- 
urgischen Operationslehre  eine  neue  Methode  der  Gastroenterostomie,  abweichend 
von  der  in  den  früheren  Ausgaben  empfohlenen  Metliode  mittheilt,  die  Gastro- 
enterostomia antecol.  inf.  Vor  Anlegung  der  hinteren  Serosanaht  macht 
Kocher  eine  quere  Faltenbildung  durch  Einstülpung  und  Naht  und  fixirt  diese 
Nahtstelle  hinter  der  grossen  Curvatur.  Die  von  mir  empfohlene  Modification 
dürfte  sich  durch  ihre  Einfachheit  noch  mehr  empfehlen. 
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74)  Herr  Lampe  (Bromberg):  „Die  Functionsstörung  der  Wölfler- 
scben  Gastroenteroanastomose  innerhalb  des  ersten  and  zweiten 
Tages." 

Ohne  dass  das  Verdienst  Wolf  1er 's  dadurch  eine  Schmälerang  erfahren 
kann  und  darf,  müssen  wir  bekennen,  dass  seine  Methode  der  Gastroenterostomie 
in  ihren  functionellen  Resultaten  nicht  absolut  zuverlässig  ist.  Zwei  Arten  von 
Functionsstörungen  sind  es  meines  Erachtens,  die  sich  bei  der  Wölfler'schen 
Methode  bemerkbar  machen :  einmal  kommt  es  regelmässig,  wovon  man  sich 
durch  principielle  Einfuhrnng  des  Magenschlauches  noch  am  Operationstage 
überzeugen  kann,  schon  wenige  Stunden  nach  der  Operation  zo  einer  starken 
Anfullung  des  Magens  mit  gallehaltiger  Flüssigkeit,  ein  Zustand,  der  sich  bis 
in  den  zweiten  Tag  hinein  erstreckt,  um  dann  der  normalen  Function  der 
Anastomose  Platz  zu  machen;  zweitens  kommt  es  in  einer  Anzahl  der  Fälle  zu 
dem  sogenannten  Circulusvitiosus,  der  Regurgitation  zwischen  Magen  und 
zuführendem  Schenkel.  Die  letztereFunctionsstÖrung  ist  sicherlich  dieschwerere, 
und  es  ist  ihr  eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  behufs  Ergründung  ihres 
Entstehungsmechanismus  und  ihrer  Verhütung  geschenkt  worden;  and  es 
möchte  fast  scheinen,  dass  die  erstere  leichtere  Functionsstörung  in  dieser 
Beziehung  weniger  bedacht  worden  sei.  Und  doch  dürfte  es  sich  vorlohnen, 
gerade  hier  mit  der  Arbeit  einzusetzen,  dem  Mechanismus  der  Functionsstörung 
des  ersten  und  zweiten  Tages  nachzugehen  und  ihre  Beseitigung  anzustreben; 
denn  ausser  den  unmittelbaren  Gefahren  dieser  Störung  —  Behinderung  der 
Nahrungsaufnahme,  ungünstige  Einwirkung  auf  die  Uerzthätigkeit  — ,  Gefahren, 
die  durch  frühzeitige  Magenausheberungen  nur  vermindert,  nicht  beseitigt 
werden,  birgt  sie  zweifellos  die.  Disposition  zu  dem  Circulus  vitiosus  in  sich, 
so  dass  die  schwerere  Functionsstörung  direct  aus  der  leichteren  hervorgehen 
kann;  die  Verhütung  der  leichteren  Functionsstörung  dürfte  deshalb  zugleich 
der  Entstehung  der  schwereren  vorbeugen. 

Ich  habe  mich  nun  bemüht,  m.  H.,  in  dieser  Richtung  zu  arbeiten  und 
möchte  mir  nunmehr  erlauben,  Ihnen  meine  Resultate  zu  unterbreiten:  Bei 
allen  Erklärungsversuchen  der  Functionsstörungen  des  ersten  und  zweiten 
Tages  wird  durchweg  damit  gerechnet,  dass  bei  Anlegung  der  Anastomose 
mittelst  Naht  von  vornherein  eine  durchgängige,  mehr  minder  klaffende  OefT- 
nung  zwischen  Magen  und  Darm  hergestellt  sei.  Dem  ist  meines  Erachtens 
nicht  so;  ich  glaube  vielmehr,  dass  die  Oeffnung,  die  ja  nicht  mit  Hülfe  einer 
Excision  von  Magen-  resp.  Darmwand,  sondern  nur  durch  eine  Spaltung  der- 
selben, wobei  also  das  Klaffen  des  Spaltes  nur  durch  die  Retractilität  des 
durchtrennten  Gewebes  bedingt  ist,  angelegt  wird,  bald  nach  der  Operation 
verlegt  wird,  dass  sie  „verquillt"  durch  ein  Oedem,  welches  sich  im  Bereich 
der  Anastomose  ausbildet. 

Ich  habe  dieses  Oedem  nicht  mit  eigenen  Augen  gesehen ;  wenn  wir  aber 
bedenken,  dass  wir  bei  der  Gastroenterostomie  in  einem  verhältnissmässig 
kleinen  Bezirk  eine  dreifache  Ringnaht  anlegen,  so  müssen  wir  zugeben,  dass 
wir  hierdurch  schwere  Störungen  der  Blutcirculation  setzen,  und  die  Folge 
derselben  ist  ein  schnell  auftretendes  Oedem  des  Nahtbereiches.  Wir  sehen  ja 
dieses  Oedem  bei  den  dem  Auge  zugängigen  Theilen  des  Tractus  intestinalis, 
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der  Schleimhaut  der  Lippen  und  der  Mundhöhle,  des  unteren  Theiles  des 
Mastdarms  regelmässig  auftreten,  wenn  wir  in  diesen  Theilen  Nähte  anlegen ; 
und  ich  meine,  m.  H.,  wir  können  bei  der  Gastroenterostomie  die  Entwicklung 
dieses  Oedems  schon  während  der  Operation  beobachten:  Während  bei  der 
hinteren  Serosanaht  die  Serosa  noch  normale  Verhältnisse  zeigt,  der  Faden 
sich  gut  derselben  einschmiegt,  erscheint  bei  der  vorderen  Serosanaht  die  Serosa 
bereits  etwas  glasig,  succulent,  und  bei  stärkerem  Anziehen  des  Fadens 
schneidet  derselbe  bereits  etwas  ein.  Aehnlich  wird  sich  das  Oedem  in  den 
anderen  Schichten  der  Magen-  resp.  Darmwand  bilden  und  seinen  stärksten 
Ausdruck  in  der  lockeren  Schleimhaut  finden,  sodass  dann  die  vordere  und 
hintere  Lippe  der  Anastomose  mehr  minder  fest  aneinander  gepresst  sind. 
Als  einen  Beweis  für  diese  meine  Vorstellung  von  der  Verquellung  der  Ana- 
stomose durch  Oedem  möchte  ich  die  Beobachtung  heranziehen,  die  Herr 
Franke  (Braun schweig)  bei  einer  Enteroanastomose  gemacht  hat;  die  ge- 
wünschte Passage  von  dem  zuführenden  in  den  abführenden  Schenkel  kam 
nicht  zu  Stande,  und  bei  der  Autopsie  zeigte  sich,  dass  die  beiden  Lippen  des 
Stoma  mit  einander  verklebt  waren.  Es  ist  zweifellos,  dass  die  Anastomose 
in  Folge  der  Retractilität  der  durchtrennten  Darmwand  zunächst  geklafft  hat; 
wenn  die  Anastomosenränder  nun  später  mit  einander  verklebt  gefunden 
wurden,  so  müssen  sie  nachträglich  einander  w^ieder  genähert  worden  sein, 
und  dies  dürfte  am  Ungezwungensten  durch  die  Annahme  einer  Verquellung 
der  Anastomose  durch  Oedem  zu  erklären  sein. 

Welche  Rolle  spielt  nun  dieses  bald  nach  der  Operation  auftretende  Oedem 
des  Anastomosenringes  bei  der  Functionsstörung  der  Anastomose  innerhalb  des 
ersten  und  zweiten  Tages?    Ich   will   die  Antwort   kurz  vorwegnehmen:    Die 
Verlegung   der  Anastomose    durch  Oedem   ist  keine  absolute;   sie  wird  einem 
schwachen  Flüssigkeitsandrang  gegenüber  Stand  halten,  einem  starken  gegenüber 
sich  öffnen.     Wir  haben  durch  die  Gastroenterostomie  nun  neben  einander  ge- 
schaltet den  Magen  und  eine  obere  Dünndarmschlinge;  auf  der  einen  Seite  ein 
Organ,   das  seiner  physiologischen  Bestimmung  nach  im  Vergleich  zum  Dünn- 
darm träge  arbeitet,    das  seinen  Inhalt  zunächst  intensiv  mischt  und  verreibt, 
um  ihn  dann  durch  seine  Peristaltik  schubweise  in  das  Duodenum  zu  befördern ; 
dieses  Organ   ist  femer  Sitz  einer  Krankheit;   entweder  besteht  eine  gutartige 
oder  bösartige  Stenose  des  Pylorus   mit  secundärer  Dilatation  des  Magens  und 
Erschlaffung  seiner  Musculatur,  oder  es  besteht  ein  durch  interne  Mittel  nicht 
zur  Heilung   zu  bringendes  Geschwür,    durch  dessen  Reiz   der  Magen,   insbe- 
sondere  der  Pylorus,   sich   zumeist  in  dem  ZustJinde  spastischer  Contraction 
befindet;    auf  der   anderen  Seite   eine  Dünndarmschlinge,    den   zuführenden 
Schenkel,  der  im  Vergleich  zum  Magen  schnell  arbeitet,  der  als  gesund  zu  be- 
trachten ist  und  bei  seiner  Länge  von  ca.  40  cm  bei  der  Peristaltik  eine  statt- 
liche Kraft   aufzubringen    im  Stande  sein  wird.     Wenn  nun  die  peristaltische 
Welle  des  zuführenden  Schenkels  den  Inhalt  desselben  an  den  Ort  der  Anasto- 
mose bringt,  so  wird,  nehme  ich  an,  die  Vorlegung  derselben  durch  Oedem  dem 
kräftigen  Flüssigkeitsandrang  nicht  Stand  halten,    es  wird  bei  jeder  Welle  ein 
Theil  des  gallehaltigen  Darminhaltes  in  den  Magen  gelangen;    dies  wird  viel- 
leicht  noch   dadurch   erleichtert,   dtass   der   Contractionsring   der   Peristaltik 
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während  ihres  Entlanglaufens  an  der  Anastomose  die  Lippen  des  Stoma  öffnet 
oder  wenigstens  ihre  Verquellung  locken,  da  ja  die  den  Contractionsriog  er- 
zeugende Ringmusculatur  des  Darmes  an  dieser  Stelle  quer  durchtrennt  ist. 
Wie  verhält  sich  demgegenüber  nun  der  Magen?  Haben  wir  die  Gastroentero- 
stomie gemacht  wegen  Stenose  des  Pylorus,  so  ist  die  Vorstellung  nahe  liegend, 
dass  der  dilatirte,  erschlaffte  Magen  bei  seiner  Peristaltik  nicht  genügend  Kraft 
aufbringen  wird,  um  die  verquollene  Anastomose  zu  öffnen,  Flüssigkeit  durch 
dieselbe  hindurchzupressen ;  der  zuführende  Schenkel  wird  es  in  diesem  Falle 
also  verhältnissmässig  leicht  haben,  den  Magen  mehr  und  mehr  anzufüllen,  ihn 
eventuell  in  den  Zustand  völliger  Atonie  zu  versetzen.  Der  Mechanismus  der 
Functionsstörung  des  ersten  und  zweiten  Tages  bei  Anlegung  der  Anastomose 
wegen  Geschwüres  des  nicht  dilatirten,  nicht  in  seiner  Musculatur  erschlafften 
Magens  lässt  sich  auf  zweierlei  Art  erklären:  Einmal  können  wir  annehmen, 
dass  der  Pylorus,  wie  so  häufig  bei  bestehendem  Ulcus,  spastisch  contrahiri 
ist;  der  einzige  Weg  dos  Mageninhaltes  in  den  Darm  fuhrt  dann  auch  in  diesem 
l'allc  durch  die  schwer  passirbare  Anastomose:  aber  selbst  wenn  wir  dem 
Magen  die  Kraft  zutrauen,  bei  seiner  Peristaltik  die  Anastomose  zu  öffnen,  so 
wird  bei  dem  ungleichen  Tempo  in  der  physiologischen  Thätigkeit  des  Magens 
und  Dünndarms  der  erstere  unterließen:  der  zuführende  Schenkel  wird  mehr 
Flüssigkeit  in  den  Magen  bringen,  als  dieser  in  ihn  zurückführen  kann,  und 
so  kommt  es  auch  hier  zu  einer  Stauung  des  Mageninhaltes.  Nehmen  wir  aber 
den  Pylorus  als  durchgängig  an,  so  dürfte,  so  lange  die  Anastomose  nicbl 
offen  klafft,  bezüglich  der  Entleerung  des  Mageninhaltes  eine  Art  Circulus  vi- 
tiosus  bestehen:  der  durch  den  Pylorus  in  das  Duodenum  entleerte  Magen- 
inhalt wird  zu  einem  Theil  immer  wieder  von  dem  zuführenden  Schenkel 
durch  die  Anastomose  in  den  Magen  gepresst  werden,  so  dass  auch  jetzt  der 
Magen  nicht  so  viel  Inhalt  in  den  Darm  abgeben  kann  als  ihm  von  diesem 
zugeführt  wird. 

Bei  der  Nebeneinanderschaliung  von  Magen  und  oberem  Dünndarm,  wie 
wir  sie  durch  die  Wölfler'sche  Gastroenterostomie  darstellen,  wird  also  die 
Function  des  Magens  erst  dann  die  Herrschaft  über  die  des  Darmes  erhalten, 
wenn  dem  Magen  eine  Hülfe  kommt  durch  das  Klaffen  der  Anastomose,  so  dass 
nach  rein  physikalischen  Gesetzen  der  grösste  Theil  des  Mageninhaltes  durch 
die  Anastomose  nach  dem  Darm  abfliessen  kann.  Diese  Hülfe  scheint  sieh, 
wie  uns  die  Anwendung  des  Magenschlauches  lehrt,  im  Laufe  des  zw*eiten 
Tages  einzustellen,  die  Girculationsstörungen  im  Bereich  des  Anastomosen- 
ringes  gleichen  sich  aus,  das  Oedeui  geht  zurück,  und  vorausgesetzt  nun,  dass 
sioh  inzwischen  nicht  Compensationen  im  Sinne  des  Circulus  vitiosus  heraus- 
gebildet haben  —  wozu  bei  der  relativen  Unthätigkeit  des  abführenden  Darra- 
schenkels während  des  ersten  und  zweiten  Tages  reichlich  Gelegenheit  geboten 
ist  —  haben  wir  nunmehr  eine  normcile  Function  der  Anastomose  vor  uns. 

Auf  Grund  dieser  Vorstellung  müssen  wir,  um  von  vorn  herein  den  Ab- 
fluss  des  Mageninhaltes  zu  sichern  und  dem  Circulus  vitiosus  vorzubeugen, 
dafür  Sorge  tragen,  dass  die  Anastomose  von  Anfang  an  frei  durchgängig  sei. 

Wenn  wir  uns  nun  unter  den  Modificationen  der  Wölfler'schen  Gastro- 
enterostomie umsehen,  so  finden  wir  zwei,  bei  denen  diese  Forderung  erfulU 
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13^  die  Anlegung  der  Anastomose  mittelst  des  Marphyknopfes  und  die  Com- 
bination  mit  der  Gastroenterostomie  und  Einlegung  eines  Katheters  durch  dio 
Anastomose  in  den  abfahrenden  Schenkel  nach  Witzel-Hutkowski.  Ich 
^eiss  wohl,  m.  H.,  dass  man  die  Wirkung  dieser  Modificationen  auch  anders 
deuten  kann,  dass  einerseits  der  Murphyknopf  die  Bildung  eines  Spornes  am 
abführenden  Darmschenkel  verhüten  soll  durch  eine  in  dem  ganzen  Umfang 
der  Anastomose  überall  gleichmässige  breite  Adaptirung  von  Magen-  und  Darm- 
\?and,  andererseits  durch  die  Einführung  der  Nahrung  direct  in  den  abfüh- 
renden Schenkel  die  Bahn  eingefahren  werden  soll;  für  mich  liegt  der  Werth 
dieser  Modificationen  aber  darin,  dass  in  dem  einen  Fall  der  Weg  durch  die 
Köhre  des  Murphyknopfes  unverlegbar  ist,  im  anderen  Fall  der  Katheter  die 
vordere  und  hintere  Lippe  der  Anastomose  von  einander  sperrt;  und  wenn 
hier  bei  der  Verquellung  der  Anastomose  jederseits  neben  dem  Katheter  auch 
nur  eine  kleine  Lücke  bleibt,  so  wird  nach  dem  Gesetz  der  Adhiisionskraft 
der  Mageninhalt  in  den  abführenden  Schenkel  geleitet. 

Wie  steht  es  nun  um  die  Resultate  dieser  beiden  Modilicationen  des 
Wölfler 'Sehen  Verfahrens?  Fast  übereinstimmend  wird  angegeben,  dass  die 
Resultate  ausgezeichnet  seien,  dass  die  Anastomose  von  vorn  herein  normal 
fanctionire.  Bei  dem  Weg,  den  uns  Witzel  und  Hutkowski  gezeigt  haben, 
erschien  es  nun  nicht  schwer,  ein  Mittel  zu  finden  zur  Behebung  der  Funotions- 
storongen  des  ersten  und  zweiten  Ta^es.  wie  ich  dieselben  deute,  und  zwar 
ein  Mittel,  das  nicht  mit  der  Einführung  von  unresorbirbaren  Fremdkörpern 
und  Fixirung  des  Magens  an  die  Bauohwand  rechnet.  Ich  bin  in  meinen 
letzten  Fällen  so  vorgegangen,  dass  ich  nach  Herstellung  der  hinteren  Lippe 
der  Anastomose  ein  mit  seitlichen  OefTnungen  versehenes  Drainrohr  von  ent- 
kalktem Knochen  von  10  cm  Länge  und  0,75  cm  lichter  Weite,  das  schon  vor 
der  Operation  mit  2  Gatgutnähten  armirt  war,  zu  einem  Drittel  seiner  Länge 
in  den  Magen,  zwei  Dritteln  in  den  abführenden  Schenkel  geführt  und  mittelst 
der  Catgatnähte  an  der  hinteren  Lippe  etwas  lose  angehängt,  danach  die  vor- 
dere Lippe  der  Anastomose  hergestellt  habe.  Dieses  Verfahren  habe  ich  in 
meinen  letzten  ^  Fällen  von  Gastroenterostomie  angewandt,  und  zwar  möchte 
ich  an9  bestimmten  Gründen  zunächst  über  vier  der  Fälle  berichten.  Die  Ope- 
ration wurde  hier  vorgenommen  2mai  wegen  narbiger  Pylorusstenose,  Imal 
wegen  carcinomatöser,  1  mal  wegen  Magengeschwüres,  welches  durch  wieder- 
iidte  Blutungen  seine  Trägerin,  ein  junges  Mädchen,  dem  Tode  nahe  gebracht 
hatte.  In  keinem  der  Fälle  ist  es  auch  nur  zu  einer  Andeutung  von  Stagnation 
des  Mageninhaltes,  der  Functionsstörung  des  ersten  und  zweiten  Tages  ge- 
kommen, und  damit  ist  auch  die  ungünstige  Wirkung  auf  Herzthätigkeit  und 
Athmang  ausgeblieben.  In  keinem  der  Fälle  ist  Erbrechen  nach  der  Operation 
aufgetreten. 

Die  Ernährung  per  os  konnte  vom  Operationstage  an  ohne  jede  Störung 
durchgeführt  werden. 

Um  auf  das  Ausbleiben  des  Erbrechens  zurückzukommen,  so  glaube  ich 
doch  nicht,  dass ' dasselbe  als  rein  zufällig  zu  betrachten  sei;  Hammesfahr 
hat  HQS  von  einer  Serie  von  12  Fällen,  die  nach  der  Witzel-Rutkowski- 
schen  Methode  operirt  waren,    berichtet,   dass  in  keinem  der  Fälle  Erbrechen 
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aufgetreten  sei }  es  spielt  hier  zweifellos  der  sichere  Ablluss  des  Mageninhaltes 
nach  dem  abfuhrenden  Schenkel  eine  Rolle. 

In  dem  fünften  Fall  wurde  die  Gastroenterostomie  mit  Einlegung  des 
.,  Anastomosen  roh  res"  ausgeführt  bei  Carcinom  der  kleinen  Curvatur,  das  auf 
den  Pylorus  übergegriffen  hatte;  das  Carcinom  war  mit  der  Unterfläche  der 
Leber  breit  verwachsen   und  dadurch   der   Magen    der   Bauchwand  genähert. 

In  diesem  Falle  kam  es  zum  typischen  Circulus  vitiosus,  der  am  5.  Tage 
durch  Anlegung  einer  Enteroanastoraose  nach  Braun  prompt  beseitigt  wurde. 
Bei  der  Relaparotomie  zeigte  sich,  dass  die  vordere  Serosanaht  der  Anastomose 
mit  dem  Periloneum  parietale  verklebt  war,  und  dass  hierdurch  eine  Abknickung 
des  abführenden  Schenkels  bewirkt  worden  war.  Das  Anastomosenrohr  war 
niclit  mehr  an  seinem  Platze  zu  fühlen. 

Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  möchte  ich  nun  annehmen,  dass  bei  An- 
wendung eines  resorbirbaren  Drainrohres  beider  Wölfler 'sehen  Gastroentero- 
stomie in  der  geschilderten  Art  —  die  Operation  wird  dadurch  um  ca.  1  Minute 
verlängert  —  die  Functionsstörungen  des  1.  und  2.  Tages  in  Forlfall  kommen 
und  dass,  da  der  abführende  Schenkel  von  Anfang  an  in  volle  Thätigkeit  tritt, 
hierdurch  zugleich  der  Bildung  des  Circulus  vitiosus  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  vorgebeugt  werde.  Liegen  wie  in  meinem  fünften  Fall  Verhältnisse  vor, 
welche  die  Bildung  von  Adhäsionen,  Abknickungen  etc.  im  Bereich  der  Ana- 
stomose befürchten  lassen,  so  ist  von  vornherein  eine  Enteroanastomose  nach 
B r a  u  n  hinzuzufügen . 

Aber  auch  bei  Anwendung  dieses  bewährten  Hülfsmittels  möchte  ich 
rathen,  das  Anastomosenrohr  in  die  Anastomose  zwischen  Magen  und  Darm 
einzulegen,  da  Fälle  bekannt  sind,  und  ich  verfüge  auch  über  eine  derartige 
Erfahrung,  dass  genanntes  Hülfsmittel  versagt  hat.  Wir  müssen  eben  auch 
mit  einer  Verquellung  der  Enteroanastomose  durch  Oedem  rechnen,  und  im 
Princip  wäre  es  gewiss  richtig,  auch  hier  ein  Anastomosenrohr  einzuführen. 

Vielleicht  lasst  sich  aber,  und  mit  dieser  Anregung  möchte  ich  meine 
Ausführungen  schliessen,  die  Verlegung  der  Anastomose  durch  Oedem  dadurch 
beseitigen,  dass  wir  dieselbe  nicht  mehr  wie  bisher  durch  Spaltung  der  Magen- 
resp.  Darmwand  herstellen,  sondern  durch  Excision  von  congruenten^  etwa 
dreieckig  geformten  Stücken  aus  der  Magen-  und  Darmwand.  Stellt  sich  hier 
das  Oedem  des  Anastomosenrandes  ein,  so  dürfte  im  centralen  Theil  der  Ana- 
stomose eine  Lücke  garantirt  bleiben  und  dadurch  der  Abllnss  desMageninhalta'% 
in  den  Darm  von  Anfang  an  gesichert  sein. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Besonders  über  den  Magenvolvulus  bitte  ich 
die  verschiedenen  Herren,  die  sich  zur  Discussion  gemeldet  haben,  sich  zu 
äussern.  Wir  wissen  noch  verhältnissmässig  sehr  wenig  vom  Magenvolvnlus, 
sodass  ich  bitten  möchte,  da  kleine  Mittheilungen  zu  machen. 

Discussion  zu  72: 

Herr  Bergh  (Stockholm):  M.  H.!  Da  ich  die  Gelegenheit  gehabt  habe, 
zwei  Fälle  von  Magenvolvulus  und  zwar  von  ganz  verschiedenem  Typus  mit 
Krfolg:  zu  operiren,  dürften  Sie  mir  erlauben,  ein  paar  Worte  zu  dem  Vortrage 
des  Herrn  Borchardt  zuzufügen. 
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(Mit  meinem  schlechten  Deutsch  muss  ich  Sie  bitten,  Geduld  zu  haben.) 
Da  meine  Fälle  in  deutscher  Sprache  publicirt  sind,  brauche  ich  auf 
liiiQzelheiten  nicht  einzugehen.  Was  ich  kurz  hervorheben  wollte,  ist:  die 
Schlüsse,  die  wir  betreffend  der  Pathogenese  des  Magen volvulus  auf  Grund  der 
bisher  mir  bekannten  Fälle  zu  ziehen  berechtigt  sind.  Meiner  Meinung  nach 
kennen  wir  schon  drei  verschiedene  Wege,  auf  denen  die  Magendrehung  zu 
Stande  gekommen  ist. 

1.  Die  am  meisten  typische  Form  ist  in  meinem  ersten  Fall  von  18H^ 
wie  in  den  Fällen  von  Wiesinger  und  von  Dujon  (von  1901)  repräscntirt. 
Ganz  acut  binnen  einigen  Stunden  ist  das  prägnante  Bild  eines  Magenileus  mit 
colo&sal  gespannter  Resistenz  im  linken  Hypochondrium  fertig  und  dies  ge- 
schieht ohneZuhülfenahme  jedwelcher  schwererer  pathologischer  Veränderungen 
des  Organs. 

Uebermässige  Ausdehnung  des  Magens,  Blähung  des  Colons,  Atooie  und 
geringe  Ptosis  des  Ventrikels,  allgemeine  Neurasthenie  --  das  ist  Alles,  was 
man  von  prädisponirenden  Momenten  in  den  Krankengeschichten  liest.  Das 
ist  das  Bild  des  acuten  reinen  Volvulus  des  ganzen  Magens. 

2.  Es  ist  Ihnen  wohl  bekannt,  dass  der  durch  Ulcus  zu  Stande 
gekommene  Sanduhrmagen  nicht  nur  Knickungs-,  sondern  auch  Drchungs- 
ancmalien  oft  zeigt.  In  sehr  seltenen  Fällen  (Mazotti,  Langorhans, 
Saake?)  ist  es  jetzt  passirt,dass  besonders  bei  bestehenden  Parictal-Adhärenzen 
die  Längsachsen drehung  des  Pylorusmagens  acut  oder  subacut  so  vollständig 
wird,  dass  ein  wirklicher  Volvulus  nach  vorne  von  180^  entsteht  mit  völligem 
Verschluss  sowohl  an  der  Stenosenstelle  wie  am  Pviorus  selbst. 

Das  ist  das  Bild  des  Volvulus  des  Pvlorustheils  beim  Sanduhr- 
magen. 

3.  Mein  zweiter  Fall  schliesslich  (von  1897)  ist,  so  viel  ich  weiss,  der 
.einzige,    der  einen  dritten  viel  oomplicirteren  Elntstehungsmodus  des  Magen- 

volvalus  demonsthrt. 

Mit  aller  Wahrscheinlichkeit  war  nämlich  der  Vorgang  hier  so,  dass  die 
Patientin  erst  eine  Hernie  in  die  Bursa  omentalis  erworben  hatte.  Allmäli>? 
waren  eine  meterlange  Schlinge  von  Dünndarm  und  ein  Stückchen  vom  Colon 
transversum  in  die  Bursa  eingedrungen.  Es  entwickelte  sich  danach  in  diesem 
Falle  ein  ringförmiger  Ulcustumor  hoch  oben  am  Cardiatheil  des  Magens.  Die 
dadurch  veranlassten  Verwachsungen  und  Narbenzüge  haben  wahrschein- 
lich die  Spannung  des  Omentum  minus  vermehrt.  An  einer  dünnen,  gefass- 
armen  Stelle  gab  sodann  das  Gewebe  des  Omentum  minus  nach,  es  entstand 
darin  ein  Loch  und  durch  dieses  Loch  drang  die  Darmhernic  vor  und  oberhalb 
des  Magens  hervor.  Das  in  der  Weise  hervord rängende  aufgeblähte  Colon  zog 
dann  mehr  und  mehr  von  dem  Magen  selbst  durch  das  Loch  im  Omentum 
minus  hervor  und  herunter.  Dies  konnte  aber  nicht  ohne  eine  Drehung  von 
^^  um  die  eigene  Längsachse  des  Magens  geschehen  und  so  war  der  Volvulus 
fertig.  Dieser  letzte  Act  des  Dramas  dauerte,  wie  der  klinische  Bericht  zeigt, 
etwa  14  Tage. 

Das  ist  das  Bild  des  Volvulus  eines  Theils  des  Magens  mit 
innerem  Bruche  des  Magens  coraplicirt. 
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Herr  Fendl  iTroppau;:  Im  Anschlösse  an  den  Vortrag  des  iienn 
Borchardt  über  Magen volvalas  theile  ich  mit,  dass  ich  am  26.  Janaar  d.  J. 
einen  Fall  von  VoWuIus  des  Magens  operirt  habe:  ich  habe  den  Fall  im  Februar 
d.  J.  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Aerzte  demonstrirt  —  es  war  der  zweite 
überhaupt  pubticirte  Fall :  ein  ausführlicher  Artikel  darüber  wird  demnächst  in 
der  Wiener  klinischen  Wochenschrift  erscheinen.*) 

Es  handelte  sich  um  einen  63jährigen  Mann,  bei  welchem  bald  nach 
einer  ausgiebigen  bei  bestem  Wohlsein  eingenommenen  Abendmahlzeit  heftige 
Flatulenz  auftrat:  plötzlich  verspürte  der  Mann  einen  heftigen  Schmerz  im 
Bauch,  Winde  gingen  nicht  mehr  ab;  die  Schmerzen  steigerten  sich  sehr  rasch, 
früh  acht  Uhr  wurde  der  Patient  ins  Krankenhaus  gebracht. 

Der  Statu  s  praesens  war  folgender:  Grosser  Tumor  in  der  linken  Ober- 
bauchgegend, der  sich  weit  ins  Hypochondriuni  fortsetzte,  darüber  tympa- 
nitischer  Schall.  Der  übrige  Theil  des  Abdomens  war  stark  eingesunken,  der 
tympanitische  Schall  dort  überall  gedämpft. 

Ich  dachte  sofort  an  einen  Abschluss  des  Magens  durch  Knickung  oder 
Drehung,  hielt  aber  doch  auch  einen  Volvulus  des  Dünndarms  für  möglich: 
eine  Magenausspülung  habe  ich  wegen  des  kleinen  Pulses  und  der  Dyspnoe 
des  Patienten  (Zwcrchfellhochstand)  nicht  vorgenommen,  sondern  schritt  so- 
-gleich  zur  Operation ;  dieselbe  ergab  eine  Torsion  des  Magens  um  eine  frontale 
Achse  nach  oben  und  hinten,  sodass  die  grosse  Gurvatur  eine  Drehung  von 
mehr  als  270 ^  gemacht  hatte:  der  sehr  geblähte  Magen  war  überlagert  von 
venös  injicirteni  Mesocolon  und  Netz,  rechts  zog  der  zufuhrende  Schenkel  des 
Quercolons  gebläht  über  den  Tumor  hinauf,  links  der  collabirte  abfuhrende 
Antheil  desselben  über  die  Geschwulst  herab:  der  Knickungswinkel  des  Quer- 
colons war  vorerst  nicht  sichtbar,  sondern  lag  über  und  hinter  dem  Magen  in 
der  Zwerchfellkuppe. 

Die  Rückdrehung  des  sehr  hyperämischen  Magens  gelang  erst,  nachdem* 
durch  Punction  ein  Theil  der  ihn  füllenden  Gase  entleert  war.     Die  Reconva- 
lesconz  des  Patienten  ging  gut  von  Statten:  er  genas  in  14  Tagen  und  befindet 
sich  seither  wohl. 

Ks  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  im  Gegensatz  zu  dem  des  Herrn 
Borchardt  um  eine  hochgradige,  wahrscheinlich  auch  active  Mitbetheilignng 
des  Quercolons  an  der  Drohung  des  Magens. 

Wenn  Herr  Borchardt  meint,  es  werde  in  ähnlichen  Fällen  leicht  sein, 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  den  Magen  zurückzudrehen,  so  muss  ich  mit 
Rücksicht  auf  unseren  Befund  dieser  Ansicht  entgegentreten;  die  Füllung  des 
Magens  durch  Gasentwickelung  dürfte  wohl  in  der  Regel  kurze  Zeit  nach  der 
Torsion  einen  so  hohen  Grad  erreichen,  dass  sich  der  Magen  in  der  Zwerch- 
fellkuppo  einkeilt  und  erst  nach  Entleerung  zurückgedreht  werden  kann. 

HerrSamter(Königsberg):  ImAnschluss  an  das,  was  Herr  Bergh (Stock- 
holm) über  Magenileus  vortrug,  möchte  ich  ebenfalls  einen  Fall  von  periodi- 
schem Magenileus  bei  Sanduhrmagen  mittheilen. 

Bei  einer  35jährigen  Patientin  mit  Magengeschwür  traten  ausser  häufigem 

*)  Wiener  klin.  W^ochenschrift.     1904.     No.   17.     28.  April. 
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Blutbrechen  periodisch  in  2 — 3 wöchentlichen  Pansen  plötzlich  Erscheinangen 
vollständigen  Magenverschlusses  auf  —  jedoch  unter  Bildung  einer  ausschliess- 
lich auf  der  linken  Bauchseite  nachweisbaren  bedeutenden  Dilatation  des 
Magens.  Die  Operation  ergab  einen  Sanduhrmagen.  Der  cardiale  Theil,  hooh- 
trradig  erweitert,  war  mit  dem  linken  Leberlappen  verwachsen.  Der  Isthmus 
war  auf  weite  Ausdehnung  frei  von  Narben  und  Adhäsionen  und  wie  die  Er- 
öffnung nachher  zeigte,  gesund,  war  demnach  wahrscheinlich  angeborenen  Ur- 
sprungs. Der  Isthmus  war  ferner  aber  geknickt  und  zwar  mit  nach 
vorn  geöfTnetem  Winkel.  10  cm  langer  Schnitt  über  den  Isthmus,  Gastroplastik 
mach  Art  der  v.  Mikulicz- Heine  keuschen  Pyloroplastik).  Der  langgestreckte 
Magenschlauch  wurde  gehoben,  indem  das  Omentum  minus  durch  Matratzen- 
nähte gerafft  wurde.  Dass  der  Verschluss  im  Bereich  des  Isthmus  erfolgt  war, 
ist  bewiesen:  1.  durch  das  linksseitige  Auftreten  der  Magendilatation,  2.  die 
Knickung  des  Isthmus,  3.  durch  den  Nachweis  eines  normalen  Pylorus  bei  der 
Operation.  Die  Patientin  hat  nach  der  Operation  40  Pfund  Körpergewicht  ge- 
wonnen, der  Hämoglobingehalt  ist  von  22  pCt.  auf  65  pCt.  gestiegen.  Die  Er- 
scheinungen des  Verschlusses  und  Magenblutungen  sind  bisher  noch  nicht 
wiedergekehrt. 

(Schluss  5  Uhr.) 


Vierter  Sitznngsta^. 

Sonnabend,  den  9.  April,  Vormittags  9  Uhr. 

Vorsitzender:  M.  H, !  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  ertheile  das  Wort 
Herrn  von  Bungner. 

75)  Herr  von  Büngner  (Hanau):  „Wie  steht  es  um  die  Kpity- 
phlitisfrage?"  *) 

76)  Herr  Lauenstein  (Hamburg):  ^Welchen  Kückschluss  ge- 
statten uns  heute  die  klinischen  Zeichen  der  Blinddarm- hlnt- 
/ijndung  auf  den  pathologischen  Zustand  des  Wurmfortsatzes  und 
der  Bauchhöhle."  **) 

77)  Herr  Feder  mann  (Berlin):  ,,  Adhäsion  sileus  im  Verlaufe 
der  Perityphlitis."    Mit  Krankenvorstellung. 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
**)  Desgleichen. 
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M.  H.!  Der  Adhäsionsileus  als  Folge  einer  Perityphlitis  ist  im  Ganzen 
ein  seltenes  £reigniss.  Seine  frühzeitige  Diagnose  ist  aber  um  so  wichtiger, 
als  nur  durch  ein  zielbewusstes  chirurgisches  Eingreifen  ein  letaler  Aasgang 
verhütet  werden  kann.  Da  ich  Gelegenheit  hatte  in  den  letzten  beiden  Jahren 
1902—1903  im  Krankenhaus  Moabit  (Berlin,  Dir.  Geh.  Rath  Sonnenburg) 
6  reine  Fälle  von  Adhäsionsileus  nach  Perityphlitis  zu  beobachten,  so  erlaube 
ich  mir,  unsere  Erfahrungen  hinsichtlich  des  klinischen  Verlaufes  wie  der 
operativen  Behandlung  dieser  Erkrankung  hier  mitzutheilen. 


No. 
des  Falles 


Art  der  voran- 
I gegangenen   Peri- 
typhlitis u. 
Operationstag 
derselben 


Dauer 
zwischen  d. 

Perity- 

phlitis- 

operation 

u.  d.  ersten 

lleussym- 

ptomen 


An 

welch.    Operationsbefuüd 
Krank- 

und 


heits- 

tag 

wurde 

d.  Ileus 

operirt 


Operations- 
methode 


Ausgang 


1. 

Nettelbeck 

IL 
Krause 


111. 
Dietricii 


IV. 
Bäcker 


V. 
Lädke 


VI. 

Fiiet/. 


Beckenabsecss. 

Im  Intervall 

operirt 

Grosser  Becken- 

abscess 
(am  9.  Tage  op.) 

Grosser  Becken - 

abscess 

ibes.  rechts  gelegen 

j(aml0.u.l2.T.op.) 

Grosser  Becken - 
abscess 
I    liescctio  proc. 

verin. 
i(am  4.  u.  8.  T.  op.) 
"i 

Rechtsseitiger 

Abscess 

(am  13.  Tage  op.) 


Rechtsseitiger 

Abscess 
nicht  operirt 


3  Tage 
nach  der 
Intervall- 
operation 


11  Tage 


8  Tage 


6  Wochen 


3  Wochen 


16  Tage 


Nicht  operirt. 
1  f).  Tag         Spontane  ( iehei  1 1 

Dünndarmfistel. 


Multiple 
Q  ri,  Adhäsionen. 

^'  ^*^        Kein  Eiter. 

Kinzeitig  operirt 

Multiple 
n  r„  Adhäsionen. 

^'  ^^  :    Alter  Abscess. 
i  Einzeitig  operirt 


t 

(('ollaps. 


t 

(Peri- 
tonitis) 


Adhäsionen  im 
48Std. ;         Becken.  (ieheili 

Kinzeitig  operirt 


48Std. 


Adhäsionen  im 

Becken.  Geheilt 

Einzeitig  operirt.  (Kothfistel; 
Tamponade 


Multiple  Adhäs, 

Pyosalpinx. 

5.  Tag  2  Abscesse.  Zwei-      (Geheilt 

zeitig  operirt.  Erst 

Dünndarmiistel 


Ich  habe  der  besseren  Uebersicht  halber  unsere  ()  Fälle  in  dieser  Tabelle 
zusammengestellt.  Sie  ersehen  daraus,  dass  bei  sämmtlichen  Fällen  eine 
schwere  eitrige  Perityphlitis  vorangegangen  war,  die  sicher  in  einigen  FäQen 
einen  allgemein -diffusen  Charakter  gehabt  hat,  in  anderen  auf  das  Becken  lo- 
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oalisirt  geblieben  ist.  In  4  Fällen  wurde  der  Abscess  incidirt,  2  Fälle  wurden 
ausserhalb  des  Krankenhauses  exspectativ  behandelt  (Fall  1  und  6),  in  diesen 
beiden  wurde  der  £iter  im  Stuhlgang  nachgewiesen.  Sie  sehen  ferner,  dass 
in  allen  operirten  Fällen  die  Abscessincision  erst  spät,  im  Laufe  der  zweiten 
Woche,  vorgenommen  worden  war.  Wir  müssen  also  dahin  resumiren,  dass 
sowohl  operirte,  wie  nicht  operirte  eitrige  Perityphlitiden  zu  späteren  ungün- 
stigen Darm  Verwachsungen  fuhren  können. 

Die  Passagostörung  war  in  unseren  Fällen  stets  hervorgerufen  durch  iso- 
lirte  multiple  Adhäsionen  des  Darms  mit.  der  Bauchwand,  mit  anderen  Bauch - 
Organen  und  vor  Allem  unter  einander,  wodurch  mehr  weniger  starke  Ab- 
knickuDgen  hervorgebracht  wurden.  Durch  irgend  ein  äusseres  Ereigniss,  eine 
Kothanhäufnng  oder  vermehrte  Peristaltik  entstand  aus  der  Verengerung  der 
allmähliche  Verschluss.  Eine  Strangulation  wurde  niemals  beobachtet,  ebenso- 
wenig eine  secundäre  Peritonitis.  Die  Mehrzahl  der  Verwachsungen  lag  im 
kleinen  Becken,  in  erster  Linie  war  wegen  seiner  grossen  Beweglichkeit  der 
Dünndarm  betbeiligt,  seltener  der  Dickdarm.  In  der  Zahl  der  Verwachsungen 
zeigten  sich  grosse  Verschiedenheiten,  in  2  Fällen  fanden  sich  über  20  isolirte 
Adhäsionen . 

Aus  diesen  anatomischen  Befunden  ergiebt  sich  das  typische  klinische 
Verbalten,  das  derartige  Fälle  von  Adhäsionsileus  darbieten,  das  so  typisch  ist, 
dass  in  der  grössten  Mehrzahl  aller  Fälle,  besonders  derer,  die  man  von  Beginn 
der  Erkrankung  an  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  die  Diagnose  mit  Sicher- 
heit gestellt  werden  kann.  Eine  Schwierigkeit  besteht  vor  Allem  für  jene  Fälle, 
die  erst  in  einem  späteren  Stadium  zum  Arzt  kommen,  weil  in  ihnen  unter 
Umständen  eine  vorhandene  diffuse  Peritonitis  das  Bild  des  Ileus  stark  ver- 
wischen kann  und  für  solche  Fälle,  die  kurz  nach  der  Operation  der  Peri- 
typhlitis in  die  Erscheinung  treten.  Eine  zweite  Schwierigkeit  besteht  in  der 
Entscheidang,  ob  neben  dem  Darmverschluss  noch  intraperitoneale  Eitcr- 
ansammlungen  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  sind. 

Sie  sehen  aus  obiger  Tabelle,  dass  verschieden  lange  Zeit,  die  in  unseren 
Fällen  zwischen  8  Tagen  und  6  Wochen  schwankte,  verstreichen  kann,  ehe  die 
Erscheinungen  des  Verschlusses  auftreten.  Das  erste  Symptom  ist  das  Er- 
brechen. Der  Patient,  der  bereits  längere  Zeit  ausser  Bett  gewesen  sein 
kann,  erbricht  plötzlich  ohne  äusseren  Grund  und  ohne  irgend  welche  Alte- 
ration des  Gesammtbefindens,  des  Pulses,  der  Temperatur  und  der  Loukooyteu- 
zahl.  In  unseren  Fällen  war  das  Erbrechen  fünfmal  das  erste  Symptom.  Das 
Erbrechen  behält  auch  während  des  ganzen  weiteren  Verlaufs  die  führende 
Holle,  es  hält  dauernd,  trotz  Magenspülung  und  völliger  Nahrungsentziehun«^ 
bis  zum  Ende  an.     Am  3.-4.  Tage  geht  es  in  faculentes  Erbrechen  über. 

Neben  dem  Erbrechen  stellen  schmerzhafte  Darmkoliken,  häulitj: 
verbunden  mit  sichtbarer  Darmsteifung,  das  wichtigste  Symptom  dar,  das,  wo 
es  vorhanden  ist,  die  Diagnose  frühzeitig  und  mit  Sicherheit  stellen  lässt.  In 
unseren  Fällen  wurde  es  5  mal  beobachtet.  In  der  Zwischenzeit  zwischen  den 
Koliken  ist  der  Leib  meist  wenig  aufgetrieben  und  kaum  empfindlich,  ganz  im 
Qegensatz  zur  diflfusen  Peritonitis,  wo  jede  Berührung  lebhafte  Schmerzen  aus- 
löst. Die  Koliken  nehmen  an  Intensität  wie  an  Häufigkeit  von  Tag  zu  Tag  zu, 
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da  eine  Darmlähmong  erst  spät  einzutreten  pflegt.  Wegen  der  vorwiegenden 
Betheiligung  des  Dünndarnas  wird  difTuser  Meteorismiis  nur  selten  beobachtet^ 
ans  demselben  Grunde  ist  auch  die  Leberdampfung  in  den  aUermeisten  Fälle» 
erhalten.  Das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Stuhlgang  und  Winden  liat 
hinsichtlich  des  Bestehens  eines  Verschlusses  eine  geringe  Bedeutung  und  ist 
sogar  geeignet,  unsere  Diagnose  nach  einer  falschen  Seite  hinzulenken.  Gewöhn- 
lich sistirt  zwar  bald  jedweder  Stuhlgang,  sowie  Blähungen,  in  3  von  unseren 
Fällen  jedoch  ist  bis  zum  letzten  Tage  geformter  Stuhlgang  erzielbar  gewesen. 

Neben  diesen  Symptomen  von  Seiten  des  Leibes  liefert  das  typische  Ver- 
halten der  Temperatur,  des  Pulses  und  der  Lenkocyten  weitere  wichtige  Hülfs- 
mittel  zur  Stellung  der  Diagnose.  Die  Temperatur  war  in  allen  unseren 
Fällen  dauernd  bis  zum  letzten  Tage  eine  normale.  Der  Puls  ist  anfang-^ 
gleichfalls  normal,  steigt  jedoch  vom  3.  bis  4.  Tage  au  auf  hohe  Werthe  von 
120 — 140  Schlägen,  wird  klein  und  unregelmässig.  DasMissverhältniss  zwischen 
Puls  tind  Temperatur  ist  ein  wichtiges  Symptom.  Von  noch  grösserer  Bedeu- 
tung dürfte  sich  in  Zukunft  die  Leukocytenuntersuchung  erweisen,  da 
im  Gegensalz  zur  diffusen  Peritonitis  derartige  Ileusfalle,  falls  keine  intra- 
peritonealen Eiterungen  zugleich  bestehen,  viele  Tage  lang  normale  Leuko* 
cytenzahlen  aufweisen,  die  dann  gegen  das  Terminalstadinm  hin  zu  subnoi- 
malen  Werthen  abzufallen  pflegen.  Sind  neben  dem  mechanischen  Hinderniss 
noch  Eiterherde  im  Bauch  vorhanden,  so  ist  die  Leukocytenzahl  gewöhnlich 
erhöht  und  zwar  um  so  mehr,  je  länger  der  Heus  besteht.  Ich  stehe  nicht  an^ 
dem  Verhalten  der  Lcukocyten  hinsichtlich  dieser  Entscheidung  eine  hervor- 
ragende Bedeutung  beizumessen. 

Die  Behandlung  des  Adhäsions-lleus  kann  nur  eine  chirurgische  sein. 
Sie  sehen,  dass  von  unseren  6  Fällen  nur  Fall  I  nicht  operirt  worden  ist. 
Dieser  Fall,  der  14  Tage  lang  alle  Erscheinungen  des  schwersten  Ileus  darbot^ 
heilte  dadurch  aus,  dass  sich  am  15.  Tage  spontan  eine  Kothflstel  ausbildete. 
(Siehe  Krankengeschichte.) 

In  den  übrigen  5  Fällen  wurde  von  Herrn  Oberarzt  Hermes  die  mediane 
Laparotomie  ausgeführt;  von  diesen  5  Fällen  sind  3  geheilt,  2  gestorben. 

Die  Fälle  wurden  nach  zwei  verschiedenen  Methoden  operirt  und  zwar 
die  Fälle  2—5  einzeitig  mit  völligem  Verschluss  der  Bauchhöhle,  der  Fall  (> 
zweizeitig  mit  Anlegung  einer  Dönndarmfistel.  Sic  sehen,  dass  zu  den  ge- 
storbenen 2  Fälle  gehören,  die  sich  bereits  in  einem  sehr  späten  Stadium  des 
Ileus  befanden,  am  6.  resp.  8.  Tage.  Sie  boten  ausserordentlich  zahlreiche,  in 
allen  Bauchregionen  sitzende  Verwachsungen,  deren  Lösung  und  Uebernäbung 
für  die  Patienten  einen  zu  schweren  Eingriff  darstellte.  Beide  Patienten  gingen, 
obgleich  bei  der  Operation  eine  Peritonitis  nicht  vorhanden  war,  zu  Grunde, 
der  eine  im  Shok  2  Stunden  nach  der  Operation,  der  andere  2  Tage  später  an 
einer  diffusen  Peritonitis,  die  von  einer  Darmwandgangrän  ausgegangen  war. 
Ob  diese  beiden  Fälle  durch  eine  zweizeitige  Operation  hätten  gerettet  werden 
können,  lasse  ich  vorläufig  dahingestellt*).   Nach  derselben  Methode  (Median- 

*)  Broca  hat  3  Fälle  von  Adhäsions-lleus  nach  Appendicitis  operirt,  die 
sämmtlich  gestorben  sind.  2  Fälle  eiuzeitig  (Tod  im  Collaps),  der  dritte  Fall  zwei- 
zeitig (Tod  bei  der  Fisteloperation).  Gaz.  hebdom.  de  m/'d,  et  de  chir.  1901.  No.  88. 
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schnitt,  Lösen  aller  Verwachsungen,  ücbernähung,  Kocbsalzspülang,  primärer 
Verschluss  der  Bauchhöhle)  wurden  noch  die  beiden  nächsten  Fälle  4  und  ö 
operirt,  die  beide  geheilt  sind.  In  Fall  5  trat  allerdings  am  5.  Operationstage 
eine  Kothfistel  an  einer  tamponirton  Dünndarmschlinge  auf,  die  mehrere  Mo- 
nate später  aber  leicht  geschlossen  wurde.  Der  Unterschied  dieser  beiden 
Fälle  aber  im  Vergleich  zu  den  früheren  lag  erstens  darin,  dass  die  anato- 
mischen Veränderungen  im  Wesentlichen  auf  das  kleine  Becken  beschränkt 
waren  und  zweitens  vor  Allem,  dass  sich  die  Patienten  in  einem  sehr  frühen 
Stadium  befanden,  so  dass  ihnen  ein  grösserer  Eingriff  zngemuthet  werden 
konnte. 

Müssen  wir  diese  bisherige  Operationsmethode  stets  aIs  Operation  der 
Wahl  ansehen,  so  halten  wir  es  heute  unter  gewissen  Umständen  für  richtig, 
zweizeitig  zu  operiren,  d.  h.  erst  eine  Dünndarmfistel  anzulegen  und  in  oinor 
zweiten  Operatioii  diese  zu  schliessen  und  zugleich  alle  noch  vorhandenen 
Verwachsungen  zu  lösen. 

In  dieser  Weise  wurde  der  letzte  Fall  6,  den  ich  mir  Ihnen  hiermit  vor- 
zustellen erlaube,  operirt.  Um  Ihnen  an  diesem  geradezu  lypischen  Fall  den 
Verlauf  derartiger  Zustände  zu  demonstriren,  möchte  ich  zum  Schlüsse  ganz, 
kurz  seine  Krankengeschichte  wiedergeben. 

Die  Frau  erkrankte  am  15.  November  1903  an  einer  schweren  eitrigen 
Perityphlitis,  die  ausserhalb  des  Krankenhauses  intern  behandelt  wurde.  Eiler 
war  hu  Stuhl  nachgewiesen.  Nach  14  Tagen  stand  die  Patientin  bereits  auf, 
ging  herum  und  befand  sich  circa  6—8  Tage  vollkommen  wohl;  da  erkrankte 
sie  aufs  Neue  unter  den  von  mir  früher  geschilderten  Symptomen.  Sie  kam 
am  5.  Krankheitstage  in  einem  sehr  desolaten  Zustande  zu  uns  ins  Kranken- 
haus, hatte  reichlich  faculentes  Erbrechen,  schmerzhafte  Darmsteifnngen,  snb- 
normale  Temperatur,  140  Pulse,  dabei  25000  Leukocyten.  DawirdieDiagno.se 
Adhäsionsileus  infolge  alter  Perityphlitis,  wahrscheinlich  mit  noch  vorhandener 
Eiterung  (wegen  der  hohen  Leukocytose),  stellten,  wurde  die  Patientin  sofort 
operirt.  Bei  der  Laparotomie  wurden  ausserordentlich  zahlreiche  Abknickungon 
der  Darmschlingen  vorgefunden  und  ein  unter  der  Milz  gelegener  Abscess. 
Wir  erachteten  eine  Radicaloperation  für  ausgeschlossen  und  hielten  die  Fat. 
fOr  verloren.  Es  wurde  deshalb  auf  eine  vollkommene  Lösung  aller  Adhäsionen 
Verzichtet,  die  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  ausgespült  und  ein  Dünndarm- 
stuck,  um  den  Darm  wenigstens  .so  rasch  wie  möglich  von  den  angestauten 
Massen  zu  entlasten,  in  die  mediane  Wunde  eingenäht  und  eröffnet.  Die 
Patientin  erholte  sich  zunächst  unter  reichlich  intravenösen  Salzwasserinfu- 
sionen,  die  Fistel  functionirte  ausgezeichnet,  ein  Ekzem  wurde  durch  das 
permanente  Wasserbad  nach  Möglichkeit  vermieden.  Da  trotz  mehrmaligen 
Anlegens  der  Darmklemme  ein  spontaner  Verschluss  nicht  eintrat,  wurde  die 
Patientin  2  Monate  später  zum  zweiten  Male  operirt.  Um  darzuthun,  zu  welch 
enormem  Eingriffe  derartige  scheinbar  einfache  Secundäroperationen  sich  aus- 
wachsen  können,  wie  wir  aber  trotzdem  in  solchen  Fällen  vor  grossen  Ein- 
griffen nicht  zurückzuschrecken  brauchen ^  will  ich  zum  Schlüsse  nur  zahlen- 
massig  die  verschiedenen  Einzeloperationen  anführen,  die  in  einer  Sitzung  und 
von  einem  Medianschnitt  atis  bei  dieser  Patientin  ausgeführt  werden  mussten. 
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Erstens  wurde  die  Dünndarmfistel  geschlossen,  sodann  wurden  6  noch  vor- 
handene ausserordentlich  starke  Verwachsungen  gelöst  und  übernäht,  drittens 
wurde  ein  über  faustgrosser  rechtsseitiger  Pyosalpinx,  der  fest  auf  der  Wirbel- 
säule auflag,  exstirpirt,  viertens  wurde  der  fest  in  Schwarten  eingebettete 
Wurmfortsatz  resecirt  und  übernäht,  zum  Schlüsse  noch  2  Abscesse  eröffnet. 
Sodann  wurden  zwei  Schürzen  nach  dem  Douglas  und  der  Ileocoecalgegend 
gelegt  und  zur  medianen  Wunde  herausgeleitet,  im  Uebrigen  die  Bauchhöhle 
geschlossen.  Die  Patientin  erholte  sich  so  rasch,  dass  ich  heute  bereits  nach 
5  Wochen  imstande  bin,  sie  mit  nahezu  geheilter  Wunde  hiermit  vorzustellen. 
Zum  Schlüsse  fasse  ich  meine  Ausführungen  dahin  zusammen: 

1.  Der  mechanische  Ileus  früher  oder  später  nach  einer  operirten  oder 
nicht  operirten  Perityphlitis  ist  eine  seltene  Complication, 

2.  er  entsteht  in  Folge  multipler  Adhäsionen,  die  als  üeberreste,  entweder 
einer  überstandenen  diffusen  Peritonitis  mit  mehrfachen  Abkapselungen 
oder  grösserer  solitärer,  meist  im  Becken  gelegener  Abscesse  aufzufassen 
sind, 

8.  die  Symptome  sind  im  Allgemeinen  so  ausgesprochen,  dass  die  Diagnose 
meist  schon  in  den  ersten  Tagen  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann, 

4.  die  Therapie  kann  nur  eine  chirurgische  sein, 

.').  die  Prognose  der  Operation  ist  keine  schlechte,  sie  ist  um  so  günstiger, 
je  früher  der  Eingriff  ausgeführt  wird, 

6.  die  Operation  der  Wahl  besteht  in  der  Laparotomie,  Lösung  aller  Ver- 
wachsungen, Uebernähung  der  Serosadefeote,  Kochsalzspülung  und 
völligem  Verschluss  der  Bauchhöhle.  Der  Medianschnitt  ist  deshalb 
allen  anderen  Schnittführungen  vorzuziehen,  weil  er  den  bequemsten 
Zugang  zu  den  Verwachsungen,  die  an  allen  Stellen  der  Bauchhöhle 
vorhanden  sein  können,  gestattet, 

7.  ist  der  Zustand  des  Patienten  ein  schlechter,  erscheint  es  als  ausge- 
schlossen, sämmtliche  Verwachsungen  zu  lösen,  oder  finden  sich  noch 
eitrige  Herde  in  der  Bauchhöhle,  die  das  Entstehen  einer  Peritonitis 
befürchten  lassen,  so  empfiehlt  es  sich,  erst  eine  mediane  Dünndarm- 
fistel anzulegen  und  die  radicale  Operation  zugleich  mit  dem  Verschluss 
der  Kothfistel  auf  einen  späteren,  günstigeren  Zeitpunkt  zu  verschieben, 

8.  die  beste  Prophylaxe  zur  Vermeidung  des  Adhäsionsileus  ist  die,  grössere 
Abscesse  nicht  der  spontanen  Resorption  zu  überlassen,  sondern  thun- 
liehst  bald  mit  dem  Messer  zu  eröffnen. 

Vorsitzender:  Herr  Cordua  ist  nicht  da.  Ich  gebe  Herrn  Meisel 
das  Wort. 

78)  Herr  Meisel  (Frei bürg):  „Weitere  Untersuchungen  über  die 
(•iroulation  in  dem  acut  entzündeten   Wurmfortsatz.^* 

M.  H.!  Schon  im  vergangenen  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit,  auf  die  Be- 
deutung des  Verschlusses  der  Wurzelvenen  im  Mesenterium  des  Wurmfortsatzes 
hinzuweisen.  Ich  habe  die  Untersuchung  an  Wurmfortsätzen  weiter  fortgesetzt, 
welche  mir  Herr  Professor  Kraske  freundlichst  zur  Verfügung  stellte,  und  in 
den  Bruns'schen  Beiträgen  veröffentlicht.    Es  dürfte  Sie  vielleicht  interessiren, 
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einige  neue  Zeichnungen  zu  sehen  von  acut  erkrankten  Wurmfortsätzen,  bei 
welchen  ich  die  Veränderungen  im  Canal  und  in  seiner  Wand  auf  einen  voraus- 
gegangenen thrombotischen  Verschluss  von  Wurzelvenen  zurückführe. 

Es  ist  mir  gelangen,  die  Blutgefässe  eines  acut  erkrankten  Wurmfortsatzes 
zu  injiciren,  und  zwar  mit  der  Masse,  welche  von  Stegmann  und  Ziegler 
angegeben  worden  ist  (Wismuth.  welches  in  Oel  fein  zerrieben  wird).  Damit 
gelingt  es  in  der  Thal,  das  ganze  Gefasssystem  zu  injiciren.  Ich  sagte  mir: 
wenn  meine  Ansicht,  dass  die  Verschlüsse  der  Wurzel vene  schuld  sind  an  den 
hämorrhagischen  Exsudaten  des  Wurmfortsatzes  und  wenn  jene  diesen  einige 
Tage  vorausgehen,  dann  muss  sich  nothwendiger  Weise  auch  ein  Collateral- 
Kreislauf  inzwischen  ausbilden  und  es  muss  gelingen,  diesen  CoUateral-Kreis- 
lauf  zur  Darstellung  zu  bringen.  Es  wurde  zueilst  die  Arterie  injicirt  und  darauf 
der  Wurmfortsatz  photographirt,  sodass  man  also  ein  isolirtes  Bild  von  der 
Injicirten  Arterie  bekam.  Diese  ist  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  vollständig  normal. 
(Demonstration  d.  1.  Diapositivs.)  Bis  in  die  feinsten  Gefässendigungen  hinein 
kann  man  die  normal  verzweigte  Arterie  erkennen.  Darauf  wurde  auch  noch 
die  Vene  injicirt  und  nun  wieder  photogiaphirt.  Herr  Dr.  Pertz  machte  die 
pbotographischen  Aufnahmen,  welche,  wie  ich  glaube,  die  Ausbildung 
eines  venösen  Collateralkreislaufs  am  vorletzten  Gefäss - 
stämmchen  in  deutlichster  Weise  erkennen  lasst.  Das  2.  Diapositiv  zeigt 
nicht,  wie  man  bei  einem  gesunden  Wurmfortsatz  erwarten  sollte,  eine  Vene 
parallel  der  Arterie  verlaufend,  sondern  an  Steile  des  verletzten  Venen- 
stämmchens  finden  Sie  drei  grosse  dünnwandige  Col lateral venen  und  ausserdem 
eine  grosse  ColJaterale,  welche  in  der  Subserosa  verläuft,  und  wiederum  von 
derselben  Stelle  ausgehend  Collateralen,  welche  nach  den  benachbarten  Geföss- 
stämmcben  hingehen. 

Auf  Längsschnitten,  welche  ebenfalls  photographirt  wurden  (Demon- 
stration), ist  die  Ausbildung  der  Collateralen  von  einem  bestimmten  Punkte 
aus  noch  deutlicher  zu  erkennen.  — 

Ich  möchte  nun  kurz  darauf  eingehen,  wie  ich  mir  denke,  dass  der  Ver- 
schluss einer  Wurzelvene  wirkt.  Herr  Professor  Lauen  stein  hat  schon  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Epityphlitis  initialis  eine  Erkrankung  ist,  die  lange  Zeit 
symptomlos  verläuft  und  in  einzelnen  Schüben  sich  äussert.  Ich  denke  mir 
nnn,  dass  Anfangs  diese  Schleimhauterkrankung  zu  einer  einfachen  Lymphan- 
gitis  führt.  Ich  habe  übrigens  auch  das  anatomische  Substrat  für  diese  Be- 
hauptung: einen  Wurmfortsatz,  der  zur  Zeit  der  Operation  Fieber,  aber  keine 
Schmerzen  machte.  Durch  einen  acht  Tage  vorher  eingetretenen  kurz  dauernden 
Schmerzanfall  mit  Fieber  wurden  wir  veranlasst,  eine  Epityphlitis  anzunehmen 
und  die  Amputation  des  Wurmfortsatzes  zu  machen.  Die  Untersuchung  des- 
selben ergab,  dass  das  Fieber  erklärt  wurde  durch  eine  Epityphlitis  catarrhalis 
mit  Lymphangitis  und  mit  einem  zelligen  Extravasat  in  der  Nähe  der  grossen 
Lyraphgefässe  des  Mesentoriolum.  Da  war  also  noch  nichts  von  irgendwelcher 
Gefass?eränderung  zu  sehen.  Wenn  sich  nun  diese  Attacken  wiederholen,  so 
werden  schliesslich  die  Lymphgeiasse  verstopft  und  nun  geht  die  Entzündung 
auf  die  perivasculären  Lymphbahnen  über,  und  so  erklärt  es  sich,  warum  wir 
so  ausserordentlich  häufig:  Thrombose  in  dem  Mesenterium  finden. 
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.  Sie  haben  hier  (Dem.)  einen  sogen,  acut  erkrankten  Wurmfortsau.  Hier 
sehen  Sie  die  beiden  offenen  Arterien  und  hier  nach  beiden  Seiten  die  ent- 
sprechend thrombosirten  Wurzelvenen.  Ich  mache  darauf  aufmerksam:  sie  sind 
nicht  etwa  verstopft  durch  einen  hämorrhagischen  Thrombus.  Der  Thrombus 
ist  organisirt.  Es  muss  demnach  die  Thrombose  dieser  Venen  vor  längerer 
Zeit  eingetreten  und  auch  dem  blutigen  Exsudat  im  W^urmfortsatz  voran- 
gegangen sein,  denn  auch  in  diesem  ist  beginnende  Organisation  zu  finden. 
Die  Thromboso  mag  etwa  8—10  Tage  dem  acuten  Anfall  (d.  h.  dem  Durch- 
bruch des  Organs)  vorangegangen  sein.  Als  Zeichen  der  Stauung  sehen  Sie 
auch  in  dem  Gefassbündel,  das  die  verschlossenen  Venen  birgt,  Pigment  und 
BlutfarbstoiT. 

Wenn  Sie  nun  den  diesem  Gefässbundel  entsprechenden  (Querschnitt  des 
Wurmfortsatzes  betrachten,  so  fallt  Ihnen  sofort  eine  hämorrhagische  Masse  im 
Inneren  des  Wurmfortsatzes  und  ein  vom  Centrum  ausgehender,  bis  an  die 
Peripherie  reichender  Abscess  auf.  Wie  haben  wir  uns  das  zu  erklären?  ich 
stelle  mir  das  so  vor:  Die  hämorrhagische  Exsudation,  die  der  Thrombose 
unmittelbar  folgt,  wirft  die  Schleimhaut  und  alles,  was  etwa  in  dem  Warm- 
fortsatz sich  vorßndet,  in  die  Mitte  zusammen,  und  nun  kommt  es  im  Verlauf 
der  nächsten  Tage  in  der  Peripherie  zu  einer  Organisation  dieser  Blutmasse. 
Denn  das  Blut,  das  da  hinein  ergossen  ist,  ist  ja  aseptisch.  Wir  haben  es  also 
mit  nichts  weitet  zu  thun  als  mit  einem  feuchten  Blutschorf.  Die  Wunde,  die 
hier  gesetzt  ist,  heilt  unter  dem  feuchten  Blutschorf.  Gleichzeitig  aber  gebt 
von  den  Bakterien,  die  mit  eingeschlossen  sind,  eine  Zersetzung  dieser  Blut- 
masse aus.  Die  Bakterien  wachsen  weiter  und  treten  nun  in  einen  Kampf  ein 
theils  mit  dem  jungen  Gewebe,  theils  mit  der  von  Schleimhaut  entblössten 
W^and,  und  so  sehen  wir,  wie  der  Abscess  die  Muskeln  durchsetzt  nnd  nur 
noch  von  der  dünnen  Serosa  von  der  Bauchhöhle  gelrennt  ist. 

Der  von  mir  injicirte  Wurmfortsatz  wies  nun  so  charakteristische  Ver- 
änderungen auf,  dass  ich  sagen  konnte:  auch  hier  handelt  es  sich  zweifellos 
um  eine  Obliteration  der  vorletzten  Wurzelvene,  die  der  Stelle  der  Perforation 
entsprach.  M.  H.,  ich  habe  die  Obliteration  derselben  aber  nicht  sofort  ge- 
funden, und  ich  musste  mit  einer  gewissen  Beschämung  bei  meinem  letzten 
Vortrage  in  der  Naturfovsch enden  Gesellschaft  in  Freiburg  sagen:  ich  weiss 
noch  nicht,  wo  die  Obliteration  sitzt;  aber  dass  sie  da  ist,  glaube  ich.  Jetzt 
habe  ich  diese  Obliteration  gefunden,  und  Sie  sehen  hier  (Dem.)  ein  Bild  der- 
selben. Hier  sehen  Sie  die  starke  perivasculäre  Entzündung  und  daneben  die 
mit  einem  organisirten  Thrombus  verschlossene  Wurzelvene.  Dass  es  mir  nicht 
sofort  gelangen  ist,  den  Verschluss  zu  finden,  liegt  daran,  dass  ich  mit  meiner 
Iigectionsmasse  anfanglich  dieses  bereits  vascularisirte  Gewebe  «auseinander- 
gedrängt  und  an  die  Wand  gedrückt  habe.  In  diesem  Bilde  ist  das  klar  zu 
sehen.  (Dem.)  Die  kleineren  Seitenstämme  dieses  Gefässes  aber  sind  voll- 
ständig durch  organisirtes  Gewebe  verschlossen. 

Ich  bin  bereit,  die  Präparate  zu  demonstriren  und  möchte  nur  noch  ah 
Beweis  für  die  Annahme,  dass  es  sich  thatsächlich  um  einen  lange  vor- 
bereiteten Process  in  dem  Wurmfortsatz  bei  der  sogen,  acuten  Entzündung 
handelt,  auf  dieses  Präparat  kurz  hinweisen.     Auch  hier  haben  Sie  wiederum 


Üreiunddreissig^ster  Congress.  4,  Sitzungstag,  9.  April  1904.        223 

den  Verschluss  der  Wurzeivene  und  an  entsprechender  Steile  die  Nekrose  der 
Schleimhaut,  die  unmittelbar  an  eine  vollständig  gesunde  Schleimhaut  an- 
grenzt. (Demonstration.)  Wenn  man  geübt  ist,  und  auf  elastische  Fasern  färbt, 
findet  man  auch  oft  in  dem  hämorrhagischen  Kxsudat  selbst  die  Endigungen 
der  obliterirten  Venenstämmchen. 

Ich  möchte  daher  diesen  ganzen  Process  bezeichnen  als  hämorrhagischen 
Infarot  des  Wurmfortsatzes,  der  nur  deshalb  anders  verläuft  als  an  anderen 
Körperstellen,  weil  von  den  eingeschlossenen  Bakterien  eine  secandäre  acute 
Entzündung  mit  nachfolgender  Wandnekrose  und  Perforation  ausgehen  kann. 

79)  Herr  Küitner  (Tübingen):  „lieber  die  Glykogen- Keaction 
der  Leukocyten  und  ihre  Bedeutung  für  die  chirurgische  Dia- 
gnose."*) 

80)  Herr  Karcwski  (Berlin):  „üeber  den  günstigsten  Zeitpunkt 
zur  Operation  bei  Appendicitis/^ 

M.  H.!  Ich  glaube  in  Ihrem  Sinne  zu  handeln,  wenn  ich  das,  was  ich 
Ihnen  vorzutragen  habe,  in  aller  Kürze  Ihnen  mittheile,  ohne  Rücksichtnahme 
aof  die  statistischen  und  literarischen  Erfahrungen  und  auf  meine  eigenen 
Krankengeschichten,  und  mir  vorbehalte  an  anderer  Stelle  alle  in  Frage  kom- 
mende Momente  zu  berücksichtigen. 

Die  Frage  der  Appendicitisbehandlung  kann  nach  meiner  Ueberzeugun^f 
nur  gelöst  werden,  wenn  wir  im  Stande  sind,  den  inneren  Medicinern  den 
Beweis  za  geben  dafür,  dass  wir  alle  einig  sind  über  den  günstigsten  Zeitpunkt 
der  operativen  Behandlung. 

Nun,  m.  H.,  bin  ich  weit  davon  enifernt,  die  Unterscheidungen,  die  von 
Herrn  Sonnenburg  und  von  HeiTn  von  Büngner  gegeben  worden  sind  über 
die  verschiedenen  Formen  der  Appendicitis  und  der  von  ihr  erzeugten  Formen 
peritonitischer  AfTectionen  in  ihrer  wissenschaftlichen  Bedeutung  zu  unter- 
schätzen. Aber,  m.  H.,  seien  wir  ehrlich:  praktisch  kommen  wir  damit  nicht 
weiter.  Wir  können  eine  Differencirung  im  praktischen  Sinne  nur  machen  mit 
Rücksicht  anf  die  Frage  der  Operation  bei  der  Behandlung  der  Appendicitis, 
und  darauf  kommt  es  ja  doch  in  erster  Linie  an.  Nach  meiner  Ueberzeugung 
Diüssen  wir  sagen:  wir  haben  diejenigen  Processe,  die  sich  noch 
innerhalb  des  Wurmfortsatzes  abspielen,  von  solchen  zu  trennen, 
die  die  Grenze  des  Wurmfortsatzes  überschritten  haben. 

Für  mich  ist  es  gar  kein  Zweifel,  dass  alle  Fälle  von  sogenannter  acuter 
Perityphlitis  aus  einem  chronischen,  alten  Process  hervorgegangen  sind,  der 
sich  im  Wurmfortsatz  abgespielt  hat,  mit  Ausnahme  vielleicht  von  einigen 
wenigen.  Das  wird,  wie  ich  an  anderer  Stelle  ausgeführt  habe,  bewiesen  durch 
die  relative  Gleichartiglceit  der  anatomischen  Befunde  innerhalb  der  Appendix 
bei  allen  Formen  der  Erkrankung,  seien  sie  acuter  oder  chronischer  Natur. 
Derartige  anatomische  Untersuchungen,  wie  sie  uns  eben  hier  wieder  von 
Herrn  Meisel  vorgelegt  sind,  haben  gewiss  ihr  grosses  Interesse:  aber  solange 
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nicht  nachgewiesen  ist,  ob  die  in  den  Gefässen  sich  abspielenden  Processe 
primär  sind  und  nicht  etwa  secnndär,  haben  sie  für  unser  Handeln  in  der 
Praxis  an  sich  keine  Bedeutung. 

Wir  müssen  aufhören  zu  sprechen  von  Fällen  von  Appendicitis  mit  aty- 
pischem Verlaufe,  von  latenter  Appendicitis.  Wir  müssen  in  ihrer  Wesenheit 
diejenigen  Krankheiten  rechtzeitig  erkennen  lernen,  welche  so  häufig  als  chro- 
nische Darmkatarrhe  gedeutet  worden,  welche  als  Ulcus  ventriculi  falschlich 
angesehen  werden,  und  welche  als  chronische  ileuserkrankungen  auftreten. 
Denn  gerade  solche  Kranken  leiden  in  sehr  häufigen  Fällen  an  der  Appen- 
dicitis granulosa  Riedel.  Aus  dieser  Aflfection  geht  unzweifelhaft  die  Per- 
foration hervor,  das  heisst  die  Ulceration  und  die  Gangrän,  besonders  dann, 
wenn  die  Progression  des  Processes  durch  allerlei  im  Wurmforlsatz  gelegene 
Schädlichkeiten  oder  durch  intercurrente  Krankheiten  gefordert  wird  —  wir 
sind  aber  nicht  im  Stande  klinisch  zu  entscheiden,  ob  bei  dem  einzelnen 
Kranken  diese  begünstigenden  Umstände  vorhanden  sind;  wir  können  unmög- 
lich mit  Bestimmtheit  nachweisen,  ob  jemand  einen  Stein  in  seinem  Wurm- 
fortsatz hat,  ob  Knickungen  und  Verlagerungen  oder  dergleichen  vorlagen. 
Ebensowenig  können  wir  verhindern,  dass  ein  Mensch  mit  einer  Appendicitis 
granulosa  durch  acute  Infcctionskrankheiten  mit  einem  Male  eine  Vereiterung 
und  dann  eine  Periappendicitis  bekommt. 

Also,  m.  H.,  der  Schluss,  den  ich  daraus  ziehe,  ist  folgender:  Alle  Fälle 
von  Krankheiten,  in  welchen  wir  mit  Sicherheit  beweisen  oder  sagen  wir  auch 
nur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen  können,  dass  die  Alterationen 
des  Verdauungstractus  zu  beziehen  sind  auf  eine  Erkrankung  der  Appendix 
und  alle  Fälle,  bei  welchen  eine  geeignete  innere  Behandlung,  über  die  wir 
uns  ja  hier  natürlich  nicht  den  Kopf  zu  zerbrechen  haben,  nicht  Heilung  ge- 
bracht hat,  —  in  allen  diesen  Fällen,  m.  H.,  soll  man  den  Wurmfortsatz  ent- 
fernen. Wenn  wir  das  thun  werden,  so  werden  wir  eine  grosse  Anzahl  von 
Kranken  retten  vor  den  Folgen  der  Perityphlitis,  vor  der  circumscripten  und 
diffusen  Peritonitis,  welcher  Form  sie  auch  immer  sein  möge,  und  der  Eingriff, 
von  dem  ich  spreche,  ist  ein  so  geringfügiger,  mit  solcher  Sicherheit  zum  Ziele 
führender,  dass  er  in  der  That  nicht  gescheut  werden  darf.  Ebensowenig,  wie 
wir  uns  heute  scheuen  eine  freie  Hernie  zu  operiren,  ebenso  wenig  haben  wir 
ein  Recht,  Anstand  zu  nehmen  die  Appendix  zu  entfernen,  die  die  Ursache  von 
Störungen  ist,  auch  wenn  sie  nicht  den  typischen  Charakter  einer  Perityphlitis 
haben. 

Der  Zeitpunkt,  in  welchem  sich  also  die  Veränderungen  noch 
innerhalb  des  Organs  abspielen,  ist  aber  der  günstigste  das  Messer 
in  die  Hand  zu  nehmen. 

Nun,  m.  H.,  mir  wird  geantwortet:  das  ist  sehr  schön  gesagt;  dafür  aber 
werden  Sie  weder  die  Aerzte  noch  das  Publikum  haben.  Glücklicherweise, 
m.  H.,  ist  die  Sache  nicht  ganz  so.  Im  Allgemeinen  haben  die  Aerzto  sich 
jetzt  bereits  dieser  Anschauung,  wenn  auch  nicht  vollkommen  angeschlossen, 
so  doch  fallmählich  ihre  Sinne  geöffnet,  und  das  Publikum  weiss  heutzutage 
viel  zu  gut  die  Gefahren  der  Perityphlitis,  der  Blinddarmentzündung,  wie  sie 
sie  nennen,   zu  schätzen,  als  dass  sie  nicht,   wenn   man  ihnen  mit  Sicherheil 
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eine  Heiiimg  versprechen  kann,  sich  der  Operation  unterziehen  würden.  Aber 
es  bleibt  natürlich  zunächst  mit  den  jetzigen  Verhältnissen  zd  rechnen,  nnd 
wir  müssen  uns  nun  fragen:  was  haben  wir  zu  thun  bei  der  acuten  Peri- 
typhlitis resp.  acuten  Appendicitis.  Denn  auch  die  Erscheinungen  des 
perityphlitischen  Anfalles  können  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  hervor- 
gerufen sein  nicht  durch  peri tonitische  Prooesse,  sondern  durch  acute  Steige- 
rang  der  inflammatorischen  Vorgänge  innerhalb  des  Wurmfortsatzes. 

M.  H.!  Ich  bin  der  Meinung,  dass  wir  in  allen  Fällen,  wo  wir  acute 
Erscheinungen  vor  uns  haben,  sofort  operiren  sollten.  Wir  dürfen  uns  nicht 
mehr  darauf  einlassen  zu  erklären:  Wir  warten  24,  wir  warten  48  Stunden: 
denn  wir  wissen  gar  nicht,  wie  lange  wir  schon  gewartet  haben,  wir  wissen 
gar  nicht,  wie  lange  schon  Erscheinungen  vorangegangen  sind,  die  falsch  ge- 
deutet worden  sind,  und  wir  wissen  gar  nicht,  ob  das,  was  wir  für  eine  Frist 
von  24  Stunden  halten,  nicht  bereits  eine  solche  von  drei  Tagen  oder  mehr  ist. 

Ich  hatte  gehofft,  dass  wir  hier  heule  von  Herrn  Lauen  stein  erfahren 
vürden,  wie  man  klinisch  wirklich  im  Stande  wäre,  den  Moment  zu  entscheiden, 
wo  der  Wurmfortsatz  perforirt  wird.  M.  H.!  wir  haben  nichts  darübergehört, 
und  ich  glaube,  dass  es  zur  Zeit  nicht  möglich  sei,  derartigp  Dinge  mit  Sicher- 
heit f^estzustellen.  Wenn  man  so  frühzeitig  operirt,  wie  ich  meine,  dann  findet 
man  eine  grosse  Anzahl  von  wirklich  perforirten  Wurmfortsätzen,  ohne  dass 
bereits  ein  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  ist,  oder  aber  weiter  nichts 
wie  eine  ganz  geringe  seröse  Transsudation,  oder  aber  in  vielen  Fällen  sieht 
man  nur  eine  seröse  Durchtränkung  des  Peritoneums  und  der  umgebenden 
Därme,  welche  ein  Exsudat  vorgetäuscht  hat.  Wenn  wir  aber  warten  wollen, 
bis  wir  im  Stande  sind,  durch  unsere  klinischen  Untersuchungsraethoden,  durch 
die  Uebereinstimmung  oder  die  Differenz  zwischen  Puls  und  Temperatur, 
dnrch  die  Untersuchung  der  Leukocytenzahl  und  alle  die  anderen  Momente 
eine  Entscheidung  zu  treffen,  —  ja,  meine  Herren,  dann  kommen  wir  eben  auf 
den  Sta^ndpunkt,  nur  noch  Abscesse  zu  operiren  resp.  den  Zeitpunkt  zu  ver- 
säumen, in  welchem  man  die  diffuse  Peritonitis  verhüten  kann. 

Uns  bleibt  also  als  zweitgunstigster  Zeitpunkt  für  die  Ope- 
ration der  Appendicitis  der  acute  Anfall,  sobald  er  zur  Kenntniss 
der  Aerzte  kommt,  das  heisst  innerhalb  weniger  Stunden.  Denn 
wer  wie  ich  häufig  Gelegenheit  gehabt  hat  zu  sehen,  wie  schnell  innerhalb 
kürzester  Frist,  5,  6  Stunden,  aus  einem  Fall,  den  man  eben  noch  für  einen 
ganz  gutartigen  gehalten  hat,  ein  Fall  mit  diffuser  Peritonitis  geworden  ist, 
wer  da  weiss,  wie  oft  man  sich  darüber  täuscht,  ob  der  Verlauf  des  Falles, 
den  wir  vor  uns  haben,  ein  gutartiger  oder  ein  bösartiger  sein  wird,  sich 
tauscht  in  dem  einen  wie  in  dem  andern  Sinne,  der.  meine  Herren,  wird  ge- 
wiss nicht  auf  seine  klinischen  Kenntnisse  pochen  und  wird  sagen:  ich  kann 
mit  Bestimmtheit  unterscheiden,  dass  dieser  Fall  einen  guten  Verlauf  nehmen 
wird,  dass  dieser  Fall  circumscript  bleibt,  dass  jener  diffus  wird.  Das,  m.  H., 
ist  eine  Thatsache,  die  von  Niemand  geleugnet  werden  kann,  der  über  eine 
grosse  Zahl  von  Erfahrungen  verfugt  und  der,  wie  ich,  jahrelang  als  innerer 
Arzt  gewirkt  hat  —  ich  habe  10  Jahre  lang  eine  sehr  ausgedehnte  allgemeine 
Praxis  ausgeübt  — ,  der,  wie  ich,  jahrelang  sich  gesträubt  hat,  die  Operation 
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so  zu  verallgemeinern,  wie  ich  das  jetzt  für  nöthig  halte.  Die  trüben  Erfah* 
rungen,  die  ich  gemacht  habe  an  der  Zahl  jener  Kranken,  die  ich  exspectativ 
behandeln  wollte,  die  Unglücksfälle,  die  ich  andere  Aerzte  habe  erleben  sehen, 
die  diagnostischen  Irrthümer,  nicht  in  dem  Sinne,  dass  die  Diagnose  verfehlt 
worden  ist,  sondern  dass  die  Prognose  falsch  beurtheilt  worden  ist,  bringen 
uns  immer  wieder  darauf  zurück:  wir  sollen  diesen  kleinen  Eingriff  unter  allen 
l'mständen  dann  vornehmen,  wenn  eine  acute  Erkrankung  vorliegt,  die  wir  ja 
mit  Sicherheit  mit  den  Methoden  der  inneren  Therapie  doch  nicht  zu  beherr- 
schen im  Stande  sind. 

M.  H. !  Es  bleibt  mir  übrig,  über  die  Fälle  zu  sprechen,  bei  welchen 
bereits  ein  ausgebildetes  Exsudat,  ein  Abscess  oder  dergleichen,  in  die  Er- 
scheinung getreten  ist.  Ich  lasse  mich  nicht  darauf  ein,  über  alle  die  Fragen 
mich  hier  zu  äussern,  welche  in  Betracht  kommen  können.  Ich  glaube,  dass 
auch  auf  diesem  Gebiete  am  allerschw ersten  eine  Einigung  zu  erzielen  sein 
wird,  weil  jeder  irgend  eine  andere  Erfahrung  gemacht  hat.  Eines  möchte  ich 
aber  erwähnen.  Wenn  wir  uns  dazu  entschlossen  haben,  einen  Fall  inter> 
mediär  oder  nach  Wahl  zu  operiren,  dann  halte  ich  es  für  principiell  falsch, 
.so  lange  zu  warten,  bis  der  Process  monatelang  vorübergegangen  ist.  leb 
glaube,  dass  man  keinen  seiner  Kranken,  die  einen  schweren  Anfall  durch- 
gemacht haben,  aus  dem  Bett  aufstehen  lassen  soll,  ehe  man  ihm  nicht  den 
Wurmfortsatz  fortgenommen  hat.  Sonst,  m.  H.,  kann  der  Betreffende  ein 
Recidiv  bekommen,  bevor  wir  überhaupt  im  Stande  gewesen  sind,  eine  inter- 
mediäre Operation  auszuführen.  Ich  möchte  das  natürlich  nicht  so  aufgefasst 
haben  wissen,  dass  man  principiell  auch  jeden  Kranken,  der  eine  leichte  Atta- 
que durchgemacht  bat,  die  Appendix  exstirpiren  soll.  Aber  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  aller  Fälle  wird  es  allerdings  darauf  ankommen,  die  Kranken 
nicht  eher  wieder  in  ihren  Beruf  gehen  zu  lassen,  bevor  man  sie  nicht  von 
dem  kranken  Wurmfortsatz  befreit  hat.  Von  der  alten  Anschauung,  dass  das 
Peritoneum,  welches  entzündet  gewesen  ist,  für  Infectionen  mehr  geneigt  ist, 
als  ein,  wie  ich  es  nennen  möchte,  jungfräuliches  Peritoneum,  kommen  wir 
ja  immer  mehr  ab.  Ich  habe  vor  vielen  Jahren  von  dieser  Stelle  aus  diesen 
Standpunkt  vertreten,  und  ich  bin  erfreut  jetzt  zu  sehen,  dass  die  hervor- 
ragendsten Chirurgen  jetzt  auf  demselben  Standpunkt  stehen,  dass  sie  im 
Gegen theil  das  einmal  inficirte  Peritoneum  für  widerstandsfähiger  halten  als 
dasjenige,  das  noch  ganz  gesund  ist.  Mit  dieser  Ueberzeugung  fallen  aber 
alle  die  Bedenken  fort,  die  man  an  die  Exstirpation  der  Appendix  unmittelbar 
nach  einem  Anfall  geknüpft  hat. 

81)  Herr  Sonnenburg  (Berlin):  „Zur  Verständigung  in  der  Be- 
handlung der  acuten  Perityphlitis."*) 

Vorsitzender:  M.  H. !  Ich  glaube,  dass  die  Versammlung  den  letzten 
sieben  Rednern  sehr  dankbar  sein  muss  für  die  Vorträge,  die  sie  gebalten 
haben.  Sie  haben  die  Frage  der  Perityphlitis  so  allseitig  bebandelt,  dass 
man  nicht  viel  Neues  sagen  kann.   Man  sieht  ausserdem,  dass  auch  Wandlungen 
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der  Ansichten  vorkommen,  und  es  könnte  sein,  dass  dieselben  sieb  noch  weiter 
ändern.  Ich  glaube,  dass  es  deshalb  zweckmässiger  sein  wird,  wenn  wir  dies 
Jahr  auf  die  Discussion  verzichten.  Es  könnte  ja  das  Thema  auf  das  nächste 
Jahr  vielleicht  wieder  einmal  angesetzt  werden.  Herr  Krönlein  ist  ja  da,  der 
könnte  sich  mit  den  Herren  jetzt  schon  verständigen,  und  wir  würden  dann 
nächstes  Jahr  einmal  ganz  ausführlich  über  das  Thema  discutiren  können. 

M.  H.!  Ich  halte  es  für  zweckmässig,  wenn  wir  auch  einmal  etwas 
leichtere  Themata  nehmen  als  die  jetzigen,  und  ich  möchte  einzelne  kleinere 
Mittheilangen,  die  noch  nicht  vorgekommen  sind,  herausnehmen. 


82)  Herr  Henle  (Breslau):  „Zur  Technik  der  venösen  Hyper- 
ämie." 

M.  H. !  Ich  kann  mich  bezüglich  des  Textes  meiner  Demonstration  um  so 
kürzer  fassen,  als  ich  mich  beziehen  kann  einmal  auf  eine  dieser  Tage  im 
Centralblatt  für  Chirurgie  (No.  13)  erschienene  Arbeit  von  mir,  welche  die 
venöse  Hyperämie  als  Heilmittel  behandelt,  besonders  aber  auf  die  Bier'schen 
Schriften  über  dieses  Thema,  die  Ihnen  ja  bekannt  sind.  Wenn  diese  Therapie 
auch  heute  noch  im  Verhältniss  zu  dem  Nutzen,  den  sie  zu  stiften  vermag, 
wenig  angewandt  wird,  so  sehe  ich  mit  Bier  die  Ursache  dieses  Factums  da- 
rin, dass  die  Technik  der  Stauung  eine  nicht  ganz  leichte  ist.  Um  das,  was 
Bier  als  heisse  Stauung  bezeichnet,  hervorzubringen,  bedarf  es  eines  ganz  be- 
stimmten Zuges  der  Gummibinde;  legt  man  diese  zu  lose  an,  so  kommt  über- 
haupt eine  Stauung  nicht  zu  Stande;  constringirt  man  zu  stark,  so  tritt  eine 
iVL  erhebliche  Beeinträchtigung  der  Circulation  ein,  es  entsteht  eine  kalte 
Stauung.  So  ist  man  oft  gezwungen,  die  Binde  mehrfach  ab-  und  wieder  an- 
zuwickeln,  bis  man  das  Rechte  getroffen  hat. 

Um  diesen  Unannehmlichkeiten  abzuhelfen,  habe  ich  zum  Zweck  dcr 
Stauung  einen  Hohlschlauch  construirt,  ähnlich  dem  im  Riva-Rocci'sohen 
Spbygmomanometer  verwandten.  Dieset  wird  um  den  zu  stauenden  Körpertheil 
locker  herumgelegt,  mit  einer  Klemme  zusammengehalten  und  dann  unter  Con- 
trole  eines  Manometers  mit  Luft  gefüllt.  (Demonstration.)  Ein  Qoetschhahn 
hindert  die  Luft  am  Wiederaustreten. 

Die  nothwendige  Druckhöhe  muss  in  jedem  einzelnen  Fall  empirisch 
festgestellt  werden.  Man  fängt  mit  niedrigem  Druck  an  und  geht  langsam  in 
die  Höhe.  Ist  der  Druck  zu  stark,  tritt  kalte  Stauung  ein,  so  lässt  man  etwas 
Luft  heraus.  Hat  man  das  Optimum,  welches  in  der  Regel  zwischen  60  und 
100  mm  Quecksilber  liegt,  für  einen  Patienten  festgestellt,  kann  man  bei 
diesem  in  der  Folge  von  vornherein  auf  den  ermittelten  Druck  einstellen. 

Auch  für  die  localo  Anämie  lässt  sich  der  Hohlschlauch  rerwerthen. 
Auch  hier  müssen  wir  den  Druck  dosiren.  Ein  Zuwenig  vormehrt  die  Blutung, 
ein  Zuviel  schädigt  Nerven  und  Gefasse.  In  diesem  Falle  ist  in  der  Regel  das 
Verschwinden  des  Pulses  als  Zeichen  dafür  anzusehen,  dass  der  Druck  die 
nothwendige  Höhe  erreicht  hat.  Meine  Binde  hat  hier  noch  zwei  besondere 
Vortheile:  die  Beschränkung  des  Druckes  auf  die  eben  nothwendige  Höhe  hat 
das  Gute,  dass  die  Constric4ion  an  sich  meist  keine  Schmerzen  macht.  Diese 
Art  der  Abschnürung  eignet  sich  daher  für  Operationen  unter  localer  Anästhesie. 
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Des  Weiteren  kann  man  durch  Herauslassen  der  Luft  aus  dem  Hohlschiauch 
die  Umschnürung  schon  während  der  Operation  leicht  aufheben,  was  bei  Ab- 
wickeln der  sonst  üblichen  Gammibinde  meist  nicht  ohne  Gefährdung  der 
Asepsis  vor  sich  geht.  Ebenso  kann  man,  wenn  die  Blutung  wider  Erwarten 
noch  erheblich  ist,  durch  Wiedereinpumpen  von  Luft  in  wenigen  Secunden  die 
Girculation  von  Neuem  unterbrechen  und  braucht  dabei  die  für  die  Asepsi> 
des  Operationsfeldes  sorgenden  (-ompressen  nicht  zu  berühren,  geschweige 
denn  zu  entfernen. 

Ich  hoffe  demnach,  dass  mein  Apparat  sich  nach  manchen  leiten  hin 
nützlich  machen  wird.  Vor  allen  Dingen  aber  sollte  es  mich  freuen,  wenn 
durch  ihn  der  so  vielseitig  brauchbaren  venösen  Hyperämie  neue  Freunde  c^e- 
Wonnen  würden. 

88)  Herr  Seh oemaker  (s'Gravenhage):  ,,Ueber  den  diagnostischen 
\Verth  der  Trochanter-Spinalinie.^^ 

Wenn  ich  genöthigt  bin,  die  Lage  zu  bestimmen,  welche  der  Trochanter 
nitgor  in  Beziehung  zum  Becken  einnimmt,  dann  ziehe  ich  eine  Linie,  die  ioh 
als  Trochanter-Spinalinio  bezeichnet  habe,  und  die  Sie  hier  auf  dieser  Tafel 
angegeben  finden. 

Sie  ist  weiter  nichts  als  die  Verbindung  von  zwei  Punkten  —  Trochanter 
und  Spina  —  und  die  Verlängerung  dieser  Verbindung  bis  zur  Mittellinie. 

Sie  giebt  also  die  graphische  Vorstellung  von  der  Richtung,  in  welcher 
man  sich  bewogen  muss,  um  yon  der  Spina  zum  Trochanter  zu  gelangen. 

Will  man  diese  Linie  an  diesem  Patienten  aufzeichnen,  dann  sucht  man 
den  höchsten  Punkt  des  Trochantei-s,  und  markirt  diesen,  sucht  den  Unier- 
rand  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  und  markirt  diesen  auch  —  denkt  sieb  dM 
Patienten  auf  die  frontale  Ebene  projicirt  und  zieht  eine  in  dieser  Ebene 
gerade  Linie  vom  Trochanter  zur  Spina,  und  verlängert  diese,  bis  sie  die 
Mittellinie  trifft. 

Oder  man  stellt  sich  neben  den  Kranken,  setzt  den  Daumen  auf  den 
Trochanter,  den  Mittelfinger  auf  die  Spina,  bringt  die  zwei  Finger  in  die  ver- 
ticale  Ebene,  welche  durch  diese  zwei  Punkte  geht,  und  zieht  nun  von  dem 
Daumen  neben  dem  Mittelfinger  nach  der  Mittellinie  hin  und  markirt  den 
Punkt,  den  man  trifft,  —  oder  denkt  sich  die  genannte  verticale  Ebene  oon- 
struirt.  und  markirt  den  Schnittpunkt  mit  der  Mittellinie.  Dann  kann  man 
'l^rochantor,  Spina  und  diesen  Punkt  zu  einer  Geraden  vereinigen. 

Will  man  äusserst  genau  vorgehen,  dann  kann  man  sich  Me.^-  und 
Zeichen  Instrumente  construiren  lassen,  aber  dann  macht  man  eine  Methode, 
die  einfach  sein  soll,  für  die  Praxis  untauglich. 

Man  darf  sich  sogar  nicht  dazu  verleiten  lassen,  ein  Centimetermaass  zu 
nehmen,  das  auf  den  Trochanter  zu  setzen  und  zur  Spina  hinzuziehen,  denn 
dieses  Centimetermaass  krümmt  sich  um  die  mehr  oder  weniger  gewölbten 
Weichtheile  in  eine  Spirale,  welche  auf  die  frontale  Ebene  projicirt  keine 
gerade  Linie  bildet. 

Hat  man  nun  den  Patienten  so  gelagert,  dass  seine  beiden  Spinae  gleich 
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hoch  sUhen,  und  dass  beide  Beine  sich  in  derselben  Ab-  oder  Adductions- 
stellang  befinden,  und  ist  der  Stand  der  Trocbanteren  ein  normaler,  dann  findet 
man  den  Schnittpunkt  mit  der  Mittellinie  in  dem  Nabel  bis  5  cm  darüber,  aber 
Jedenfalls  kommen  die  zwei  Linien  von  beiden  vSeiten  in  demselben  ? unkte  der 
Mittellinie  zusammen. 

Ist  aber  der  Stand  eines  Trochanters  kein  normaler,  dann  ist  auch  die 
Richtung  der  betreffenden  Trochanter-Spinalinie  eine  andere. 

In  welchem  Sinn  ist  leicht  zu  verstehen. 

Befindet  sich  die  Trochanterspitze  an  einer  Stelle,  die  höher  oder  mehr 
auswärts  liegt,  als  normaliter  der  Fall  ist,  dann  verläuft  die  Trochanter-Spina- 
linie mehr  horizontal,  der  Schnittpunkt  mit  der  Mittellinie  liegt  niedriger  und  man 
bekommt  eine  Zeichnung  wie  Figur  2.  Hat  man  aber  mit  einer  Dislocation  des 
Trochanters  nach  unten  oder  innen  zu  thun,  dann  verläuft  die  Trochanter- 
Spinalinie  steiler  und  trifft  die  Mittellinie  höher,  oft  sogar  auch  in  der  Gegend 
des  Brustbeins. 

In  der  ^Wirklichkeit  geht  es  natürlich  umgekehrt:  Man  findet  eine  Linie, 
die  zu  steil  verläuft  und  schliesst  daraus,  dass  der  Trochanter  sich  nach  innen- 
nnten  verschoben  hat;  oder  man  findet  einen  mehr  oder  weniger  horizontalen 
Verlauf,  als  Beweis,  dass  der  Stand  des  Trochanters  in  der  Richtung  nach 
oben-aussen  abgewichen  ist. 

Demnach  kann  diese  Linie  ein  Indicator  sein  für  eine  Veränderung  des 
Trochanterstandes.  Da  diese  Linie  aber  bei  Dislocation  nach  innen  denselben 
Verlauf  hat  wie  bei  Dislocation  nach  unten,  bezw.  nach  aussen  und  oben,  so 
kann  sie  die  anderen  Methoden  der  Trochanterbestimroung  nicht  verdrängen. 
Speciell  gilt  das  für  die  Roser  -  Nelaton'sche  Linie,  die  als  festgemauertes 
Monument  der  chirurgischen  Wissenschaft  sich  nicht  so  leicht  bei  Seite 
schieben  lässt,  und  sich  gegenüber  der  Briant'schen  and  anderen  Methoden 
leicht  hat  halten  können. 

Aber  das  bezweckt  meine  Linie  auch  gar  nicht.  Sie  will  nur  ergänzen, 
ond  hier  und  da  als  Stellvertreter  fungiren. 

Ich  wende  sie  bei  schmerzhaften  Läsionen  der  Hüftgegend  an,  wo  es 
wünsch enswerth  ist,  in  ruhiger  Rückenlage  alles  das  zu  constatiren,  was  wahr- 
zunehmen ist. 

Z.  B.  liegt  ein  Fall  vor,  bei  welchem  schon  die  anderen  Zeichen  einer 
Fractur  des  oberen  Femurendes  constatirt  worden  sind  —  Rotation  nach 
aussen,  Verkürzung  etc.  —  und  hat  der  Patient  heftige  Schmerzen,  dann 
drehen  wir  ihn  nicht  sofort  auf  die  Seite,  um  die  Roser-Nelaton'sche  Linie 
20  messen,  sondern  wir  bestimmen  seine  Trochanter-Spinalinien.  Finden  wir 
eine  normale  Figur,  dann  schliessen  wir:  Der  Patient  hat  keine  Gollumfractur. 
Finden  wir  aber  eine  Zeichnung  wie  Figur  2,  dann  sagen  wir,  er  hat  bestimmt 
eine  Fractura  colli  femoris. 

Der  Trochanter  hat  sich  nämlich  nach  oben-ausson  verschoben,  und  das 
sogar  ziemlich  viel. 

Wie  viel,  kann  man  schätzen.  Man  braucht  nur  an  die  Congruenz  der 
Dreiecke  zu  denken,    um  einzusehen,    dass  die  Verschiebung  des  Trochanters 
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zu  der  des  Schnittpunktes  an  der  Mittellinie  in  demselben  Verhältniss  steht, 
als  die  Entfernung  des  Trochanters  von  der  Spina  za  der  von  der  Spina  zur 
Mittellinie,  also  etwa  wie  1  zu  3. 

Treffen  wir  nun  aber  nur  eine  kleine  Richtungsänderung,  sagen  wir  eine 
Verschiebung  des  Schnittpunktes  an  der  Mittellinie  von  ungefähr  3cm.  WasdannV 

Dann  denkt  man  zuerst  an  einen  Messfehler.  Man  vergesse  nämlich  nicht, 
dass  diese  Linie  ein  Indicator  ist,  der  alles  vergrössert,   also  auch  die  Fehler. 

Man  sieht  darum  nochmals  genau  nach,  ob  die  beiden  Beine  gleich  hoch 
stehen,  ob  der  Abductionsgrad  der  Beine  derselbe  ist,  und  zieht  zum  zweiten 
Male  die  Linie.  Findet  man  nun  wieder  eine  geringe  Neigung  zur  Horizontalen, 
dann  muss  man  daraus  schlicssen,  dass  der  Trochanter  doch  etwas  nach  oben 
gewandert  ist,  aber  nur  wenig.  Dieses  kommt,  wie  meine  Erfahrung  mich  ge- 
lehrt hat,  vor  bei  Femurfracturen  in  der  oberen  Hälfte.  Wenn  das  obere 
Bruchstück  sich  in  der  gewöhnlichen  Dislocation,  nämlich  Abductionsstellnn<r 
befindet,  dann  hat  sich  der  Femurhals  um  den  Kopf  als  festen  Punkt  gedreht, 
die  Trochanterspitze  steht  etwas  zu  hoch,  und  das  genügt,  um  die  Richtung 
der  Trochanter- Spinal  in  i  6  deutlich  abweichen  zu  lassen.  Bei  Coxa  vara  und 
Luxatio  iliaca,  sei  es  traumatisch  oder  angeboren,  findet  man  die  Linie  stark 
gesenkt,  manchmal  deutlich  nach  unten  gerichtet. 

Bei  einer  Luxatio  ischiadica,  die  ich  vor  Kurzem  beobachten  konnte,  ver- 
lief sie  ganz  wie  in  normalen  Verhältnissen,  und  wie  es  bei  der  Luxatio  ob- 
turatoria  oder  suprapubica  steht,  ist  mir  nicht  bekannt,  da  ich  diese  Läsionen 
noch  nicht  zu  Gesicht  bekam. 

Nun  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  die  Linie  zu  steil  verläuft,  vieHeicht 
erst  auf  dem  Ileum  endet. 

In  solchen  Fällen  kann  sie  als  lllrgänznng  der  Ro s er -N Platonischen 
Linie  dienen. 

Die  eigenthüm liehe  Figur  beweist  natürlich,  dass  der  IVochanter  nach 
unten  oder  innen  verschoben  ist,  aber  nun  muss  noch  ausgemacht  werden,  in 
welcher  von  beiden  Richtungen  die  Verschiebung  am  meisten  stattgefunden  hat. 
und  darum  zieht  man  die  Roser-Nelaton'sche  Linie. 

Mir  ist  nun  in  allen  Fällen,  in  welchen  ich  eine  zu  steile  Linie  traf,  vor- 
gekommen, dass  die  Trochanter-Spitze  so  ungefähr  in  der  Roser-N^laton- 
schen  Linie  stand.  Mit  dieser  Untersuchungsmethode  allein  würde  man  von  der 
Anomalie  gar  nichts  entdeckt  haben,  —  in  Combination  mit  unserer  Linie  aber 
rouss  man  schliessen,  dass  der  Trochanter  zu  viel  nach  innen  steht,  dass  der 
Femurhals  eine  mehr  oder  weniger  verticale  Richtung  einnimmt,  dass  wir  also 
zu  thnn  haben  mit  einer  Coxa  valga.  Die  Form  Veränderung  haben  wir  also 
klinisch  feststellen  können,  und  wo  uns  das  gelang,  konnten  wir  es  mit 
Röntgenstrahlen  beweisen.  Wir  trafen  sie  an  in  vielen  Fällen  von  Kinder- 
paralyse, also  als  Coxa  valga  paralytica,  und  einmal  bei  einer  Verkürzung  des 
Beines  nach  Kniegelenksresection  im  Kindesalter,   also  als  Coxa  valga  statica. 

Ich  glaube  mit  diesen  Thatsachen  bewiesen  zu  haben,  dass  meine  Linie 
als  diagnostisches  Mittel  einigen  Werth  besitzt. 

Wie  viel  kann  man  noch  nicht  sagen,  aber  dass  es  der  Fall  ist,  verdankt 
sie  folgenden  Eigenschaften: 
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1.  sie  ist  ziemlich  leicht  zu  ziehen,  wenn  man  sich  nur  die  Mühe  giebt, 
es  ein  paar  Mal  ernsthaft  zu  versuchen.  Im  Anfang  fühlt  man  sich  unsicher, 
aber  bald  hat  man  die  Ueberzeugung,  dass  man  es  richtig  macht  und  bekommt 
sofort  einen  deutlichen  Eindruck,  in  weicher  Richtung  die  eventuell  bestehende 
Verschiebung  des  Trochanters  stattgefunden  hat, 

2.  sie  ist  sehr  demonstrativ,  weil  sie  die  Abweichung  vergrössert  und 
dazu  noch  die  Verhältnisse  von  beiden  Seiten  auf  eine  Linie,  die  Mittellinie, 
aufzeichnet, 

8.  sie  ist  zu  ziehen,  ohne  dass  man  den  Patienten  umzulegen  braucht,  und 

4.  sie  ist  für  Coxa  valga  wohl  das  einfachste  diagnostische  Mittel. 

Dabei  hat  sie  aber  auch,  was  die  Franzosen  nennen  les  d^fauts  de  ses 
qualit^s:  Eben  weil  sie  vergrössert,  giebt  sie  leicht  Veranlassung  zu  Fehlern 
und  daher  setzt  sie  ein  genaues  exactes  Vorgehen  voraus. 

Ich  hoffe  aber  nicht  mit  Blindheit  geschlagen  zu  sein,  wenn  ich  ihr  an- 
sehe, dass  ihre  besseren  Eigenschaften  ihr  ein  Rocht  auf  ein  bescheidenes 
Leben  sichern. 

84)  Herr  Mayer  (Brüssel  [an  Stolle  von  Herrn  Depage]):  „üober 
Ureteren-  und  Blasenresectionen  bei  ausgedehnten  Uternscar- 
cinomen."  *) 

85)  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.j:  „Weitere  Erfahrungen  über 
Blasengeschwülste  bei  Farbarbeitern.^* 

M.  H.!  Im  Jahre  1895  theilte  ich  an  gleicher  Stelle  einige  Erfahrungen 
mit,  welche  Arbeiter  in  Farbfabriken  betrafen.  Diese  waren  nach  jahrelanger 
Beschäftigung  in  gewissen  Räumen  an  Blasengeschwülsten  erkrankt.  Drei 
wurden  operirt,  ein  vierter  starb  unter  den  Symptomen  des  Blasenkrebses. 

Ich  brachte  die  Entstehung  dieser  Geschwülste  in  Zusammenhang  mit 
chronischen  Reizzuständen  der  Blase  und  schuldigte  als  wesentlichen  Factor 
die  Einathmung  von  Anilindämpfen  an.  Bald  darauf  brachte  Leichte nstern 
eine  weitere  Stütze  für  diese  Ansicht. 

Es  sind  seitdem  neun  Jahre  vergangen. 

Durch  die  Güte  des  Herrn  Dr.  Epting,  durch  verschiedene  Herren 
Collegen,  wie  Herrn  von  Büngner,  sowie  durch  eigene  Erfahrung  bin  ich  in 
der  Lage,  in  einem  kurzen  Resum6  Ihnen  über  23  Fälle  berichten  zu  können. 
Ich  werde  mich  sehr  kurz  fassen,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  auf  meine 
Anregung  eine  Sammelforschung  in  den  deutschen  Fabriken  am  Werke  ist.  Ich 
möchte  alle  Herren  bitten,  diese  Bestrebungen  in  jeder  Weise  zu  fördern. 

Nur  wo  Anilin,  seine  Derivate,  und  verwandte  Körper,  wie  das  Naphtyl- 
amin,  verarbeitet  werden,  sind  diese  Fälle  beobachtet. 

Weiter:  Wie  lange  waren  die  Arbeiter  in  diesen  Räumen  beschäftigt,  ehe 
der  Tumor  constatirt  wurde?    Antwort:  5  bis  29  Jahre. 

Bei  einem  Patienten  wurde  ein  Tumor  festgestellt,  nachdem  er  längst 
nicht  mehr  im  betreffenden  Raum  beschäftigt  war.  Allerdings  hatte  der  Tumor, 
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als  ich  ihn  sah,    bereits  die  ganze  Blase  orgrift'en,    hatte  offenbar  schon  lange 
Zeit  bestanden. 

Fünfmal  waren  einfache  Papillome  vorhanden,  darunter  ist  der  erste  von 
mir  operirto  Fall,  welcher  bis  heute  gesund  geblieben  ist.  Desgleichen  gehört 
hierher  der  zweite  Fall  meiner  damaligen  Mittheilung*  Dieser  Patient  war 
lange  Jahre  gesund  und  blühend.  Erst  in  der  letzten  Zeit  wurde  ein  maligner 
Blasentumor  festgestellt.  Das  gleiche  traurige  Ereigniss  spielte  sich  bei  einem 
anderen  Patienten  ab. 

Anilin 


>^. 


Arbeitsraum 
Naino        und  daselbst  verarbeitete 

Körper 


Beschäf tigungsj  ahre 

dcLselbst  bis  zum  ersten 

Auftreten  von 

Blascnerscheinungen 


Tumor 
fostfrest^Ilt 


5 
6 
7 
8 


K.   M, 


V.    K. 


.1  W. 

I*.    M. 

R.  M. 

H.  L. 

r.  M. 

W.  H. 


A.  S. 


Höchst  I  Nach  22  Jahren  Biaseo- 

Kuchsinrauin.  blutungen.  1891. 

Anilin,   Toluidin,    Nitro- 
benzol,  Nitrotoluol. 

«lo.  Nach  28  Jahren  Blasen- 

I    blutungj^n,  Mai   1893. 


do. 


d 


<>. 


do. 

do. 

Hüchsi 
Blau  I,  Anilin. 

Höchst 
Naphtylaminrauni. 
Anilin.  Naphtylamin. 


Nach  20  Jahren  Blasen- 
besch  werden,    Januar 
1894. 

Nach  22  Jahren  Blasen- 
besehwerden,  Februar 
1896. 

Nach  29  Jalu'en  Blasen - 
beschwcrden,  Juni  1903, 

Nach  22  Jahren  ßlasen- 
blutung,  October  1903. 

Nach  29  Jahren  Hlasen- 
blutung,  Februar  1897. 

Nach  20  Jahren  Blasen- 
Erkrankung,    ^fai  1899. 


Mai    1893    cysto- 
skopisch. 


Februar  1894. 


Mär/  1896. 


1903    cystosko- 
pisch  Papillom. 


August    1897 
cystoskopiisch. 

Mai   1899. 


Höchsl 

Bomben  rauni. 

Anilin,  Xylidin,  Gumidin, 


Nach  5  Jahren  im  Bom- 
benraum (8  Jahre  nach 
dem     Eintritt     in     die 


Naphtylamin,  Benzidin,      Fabrik)    Blasenblutung, 
Toluidin.    Phonylnaph-      August  1897. 
tvlamin. 


August    1897 
cystoskopisch. 
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In  den  übrigen  18  Fällen  war  von  vornherein  eine  bösartige  Neabildang 
aufgetreten,  mit  einer  Aasnahme  stets  Carcinom.  In  vier  von  diesen  Fällen 
worden  von  Anfang  an  multiple  kleine  Geschwülste  constatirt. 

Von  den  23  Patienten  sind  bereits  11  theiis  mit,  theils  ohne  Operation 
gestorben;  zwei  Patienten  haben  ein  Recidiv.  Die  übrigen  sind  anscheinend 
noch  gesand,  einige  sind  nicht  mehr  aufzufinden. 

Einzelheiten  über  den  Krankheits verlauf  der  '23  Fälle  giebt  die  nach- 
stehende Tabelle. 

Tumoren. 


Operation 


Resultat 


Nach  dem    i     Nach 

ersten  Auf-  i        .^, 
i.    i.  der 

treten  von 

Beschwerden    Operation 


Befund  des  Tumors 


Juni    1893,     <  Lebt  tind  ist  gesund. 
Sectio  aha. 


Februar  1894,  Bc»chwerdefrei     bis 
Sectio  alta.       1903,  wo  ein  cysto- 
skopisch  nachgewie- 
senes   Recidiv    auf- 
tritt. Lebt  unoperiit. 
Frühjahr  t  23.  Mai  1894. 

1894,  Sectio 
alta. 

t  31.  Mai  1897. 


Lebt  unoperiri. 

Bisher    btisch werde ■ 
frei. 

t  Januar  1898. 


13  .fahre      '  11  Jahre 


11  Jahre      '  10  Jahre 


4  Monate 


15  Monate  — 


10  Monate 
6  Monat<' 

11  Monate 


1903  sicher  maligner 
Tumor  unterhalb  der 
linken  Ureterenmun- 
dung. 

Ca  rein  001. 


C  arrinoni. 


^Papillom", 


Mai   1899, 
Sectio  alta. 


Recidiv    im     selben    .    10  Monate     10  Monate 
Jahre,  f  Mär/  1900. 


August   1897,|  Recidiv     Juni     1903, 
Sectio  alta.  \    Blasenblutung. 


r>  Jahre 


6  Jahre 


Grosser    papillomatöser 
Tumor. 

1 1  eher  der  recht,  üreieren- 
mündung  breitbasiger, 
5  markstückgross.derber 
Tumor,  mehrere  kleinere 
diffus  in  der  Schleim- 
haut. —  Carcinom. 

Tumor  über  der  rechten 
Ureterenmündunp.    — 
Papillom. 
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u 

9 


C 

s 
7^. 


Namo 


Arbeitsraum  Beschäftigungsjahre 

und  daselbst  verarbeitete  '  ''«selbst  bis  ^„„,  ersten 

Körper 


Auftreten  von 
Blasenerscheinuugen 


Tumor 
festgestellt 


10 


11 


12 


m 


14 


15 


16 


J.  H. 


K.  G. 


G.  S. 


('.  K. 


.1.  H. 


,1.  S. 


Höchst 
Bombenraum. 
Anilin,  Xy lidin,  Cumidin,  j 
Naphtylamin,  Benzidin, ; 
Toluidin,    Phenylnaph-  '< 
tylamin. 

do. 


Nach  18  Jahren  Dysurie, ,  Mai    1898    cysto- 
Juni  1897.  skopisch. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Nach  1  Jahr  im  Bomben-   Januar  19(X). 
räum  (10  Jahre   in  der 
Fabrik)  Anilismus.    Mai 
1893. 


Nach  16  Jahren  Blasen- 
blutung.    Dccomber 
1899. 

Diagnosticirler  Blasen- 
tumor. Nähere  Angaben 
fehlen. 

Nach  18  Jahren  im  Bom- 
benraum (22  Jahre  in 
der  Fabrik)  Blasenbo- 
schwerdon.  1901. 

Nach  17  Jahren  im  Bom- 
benraum (22  Jahre  in 
der  Fabrik)  Cvstitis, 
November  1900.  ' 

Nach  5  Jahren  Blasen- 
blutung,November  1902. 


Diagnosticirler 
Blasentumor. 
Nähere  Angaben 
fehlen. 

Octobor  1901. 


Juni  1901    cvstO' 
skopisch. 

Oc  tober     1908 
cystoskopisch. 


17 


18 


19 


A,  H. 


H.  F. 


H.  H. 


do. 


Offenbach 
Diphenylaminfabrik. 
Diphenylamin.     /?-Naph- 
tvlamin. 


Nach  20  Jahren  im  Bom- 
ben räum  (24  Jahre  in 
der  Fabrik)  Cystitis, 
Februar  1903. 

Nach    mehreren    Jahren 
Blasenblutung.     Sep- 
tember 1908. 


März  1903  cysto- 
skopisch. 


October     1903 
cystoskopisch. 


Griesheim 
Anilinfabrik. 
Aniiinöl. 


:  Nach     längeren    Jahren  j  Februar    1903 
'    Blasenschmerzen,    Juni !    cystoskopisch. 

1902,     Blasenblutung,    * 

November  1902. 


Drei unddre issigster  Congress.  4.  SitzuDgsiag,  9.  April  1904.        235 


Operation 


Resultat 


Nach  dem         Nach 
ersten   Auf-  . 

tieten  von  ^ 

Beschwerden  '  Operation 


Befund  des  Tum(>rs 


Mai  1898,        Recidiv  October  1898, !     1^/2  -lahre 
Sectio  alta.       f  Decerober  1898. 


9  Monate 


Januar  1900,:  ECecidiv  Februar  1902, 
Sectio  alta.       f  Mai  1902. 


9  Jahre      •  2  Jahre 
(2  Jahre  nach  , 
der  Erkennung! 
des  Tumors).  < 


Diagnosticirt. 
Blasentumor. 
Nähere  Ang. 
fehlen. 


t  Juni  1903. 


t  Juni  1902  nach 
19  Jahre  langer 
Thätigkeit  im  Bom- 
benraum. 

t  April   1903. 


2V2  Jahre 


IV«  Jahre 


Juni   1901,       Geheilt,   zur  Zeit  ar- !    31/2  Jalu"«    \'^^U  Jahre 
Sectio  alta.       beitsfähig. 


Januar   1904,|  Geheilt. 
Sectio  alta. 


März  1903,       Gebeilt,     angeblich 
Sectio  alta.       noch    unbedeutende 
Blutung. 

* 

November       |  Geheilt. 
1903,  Sectio! 
alta. 


IV2  Jahre    121/2  Jalire 


1    Jahr 


1  Jahr 


7  Monate      5  Monate 


März  1903, 
Sectio  alta. 


Jetziger  Zustand    ist  1  Jetziger  Zu- 
unbekannt.  j  stand  ist  un- 

bekannt. 


Jetziger 
Zustand 
ist  unbe- 
kannt. 


1.  Pflaumengross.  Tumor 
über  der  recht,  üreteren- 
mündung,  an  der  Hinter- 
wand kleinerer  Tumor. 
2.  Recidiv:  Derber  Tu- 
mor der  vorderen  Blasen - 
wand.  —  Carcinom. 

Kirschgrosscr  gestielter 
Tumor  zwischen  linker 
Ureterenmündung  und 
Orificiuminternum.  Drei 
kleinere  in  der  umge- 
benden Schleimhaut.  — 
Carcinom. 


Maligner  Tumor. 


Fast  die  ganze  Blase  mii 
Tumormassen    erfüllt, 
l  Jebergreifen  des  Tumors 
auf    das    Beckenbindf- 
gewebe. 

„Papillom". 


Der  oberen  und  hinteren 
Blasenwand  breit  auf- 
sitzender Tumor.  - 
Carcinom. 

„Papillom"  unterhalb  der 
link.  Ureterenmündung. 


Leber  der  link.  Ureteren- 
mündung erbsengrosscr 
Tumor.  Entzündlich  pa- 
pillomat.  Schleimhaut - 
Wucherung  mit  Fremd - 
körperriesenzellen. 

2  markstückgross.  breiter 
Tumor  auf  der  Vorder- 
wand d.  Blase,  dissemi- 
nöse  Zottengeschwülste 
auf  der  Hinterwand.  — 
Carcinom. 
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B 
E 


Arbeitsraum 
Naiuc       und  daselbst  verarbeitete 

Körper 


Beschäf tigungsj  ahre 
i  daselbst  bis  zum  ersten 
Auftret-en  von 
Blasenerscheinongen 


Tumor 
festgestellt 


20 


21 


22 


23 


S.  K. 


M. 


L. 


K. 


Chemische  Fabrik 
Mainkur. 
-Blauöl"-  Destillation, 
Aniiinöl. 

Chemische  Fabrik 

Mainkur 
Fuiihsinschmelze. 

Chemische  Fabrik 

Mainkur 

Ammoniakbetrieb. 

Kam    nicht    mit  Benzol - 

derivaten  in  Berührung. 

Chemische  Fabrik 

Offenbach. 

Diphenylamin,    /9-Naph- 

tvlamin. 


Nach  12  Jahren  Blasen-  •  October    1908 
blutung,  Mai  1903.  durch  Palpatioo. 


Nach     13    .Jahren     (seit  |  1892. 

3  Jahren  nicht  mehr  in 

der    Fuchsinschraelze) 

Blasenblutung  1892. 
Nach  12  Jahren  Blasen-    19aS. 

blutungen,  1903. 


Nach  16  Jahren  Blasen- :  1900. 
blutungen,  1900.  Dabei  i 
auch    Arsenwasserstoff- 
vergiftung. 


Die  Constitutionsformeln   der  ätiologisch  in  Betracht  kommenden  chemi- 
schen Körper  sind: 


y\   x: 


NH. 


/^    CH. 


\/ 


NH< 


Anilin 


'i^ 


roluidiii 


N" 
I 

H 


y 


'\ 


NH/, 


\ 


Diphenylamin 


NHo 


/ 


/ 


/^Naphthylamin 


CH, 


OH, 


\ 


/    ^    (^H. 


'    ^\  GH 


3 


Xylidin 


\    / 


B(^nzidin 


CH3 


CHg 
(Aimidin 


y  NO2 

Nitro  toluol 


NH, 


/\ 


/ 


>NH< 


\/\/ 


OH 


/\/\/\CH, 


\/ 
NH2  HCl 

Fuchsin 


NH. 


Phenyl  «-/?-Naphthylarain. 
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Operation 


Resultat 


Nach  dem  Nach 

ersten   Auf-  i, 

i.    A  der 

treten  von 

Beschwerden  |  Operation 


Befund  des  Tumors 


October  1908,|  t  December   1903. 
Seetio  alta. 


1892. 


t  1893. 


1903. 


In  Heilung. 


Nicht  operirt.j  Lebt. 


9  Monate     '  2  Monate 


Grosser,    fast   die  ganze 
Blase  erfüllender  Tumor. 
Carcinom. 


1   Jahr 


(.'arciuoui. 


4  Jahre 


Discussion: 

Herr  Friedrich  Strauss  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.!  Bei  der  Seltenheit 
dieser  Tumoren,  besonders  für  jene,  die  fern  von  grösseren  Farbwerken  wohnen, 
möchte  ich  mir  gestatten,  über  einen  Fall  zu  berichten,  den  ich  kürzlich  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte.  Es  handelte  sioh  um  einen  Arbeiter,  der  in 
einem  Anilinraom  arbeitete.  Er  war  12  Jahre  hindarch  beschäftigt  mit  der 
Destillation  von  Tolaidin  und  Benzoidin.  Es  sind  dies  beides  Körper,  die  zur 
Anilingruppe  gehören  und  beides  sehr  flüchtige  Substanzen,  sodass  der,  der 
in  einem  solchen  Raum  arbeitet,  standig  der  Einathmnng  dieser  Gase  aus- 
gesetzt ist. 

Ich  glaube,  der  Tumor  ist  besonders  deshalb  interessant,  weil  er  im  Ver- 
hältniss  zu  seiner  Grösse  bemerkenswerthe  Eigenthüralichkeiten  in  seinem 
Wachsthum  zeigt. 

Der  Arbeiter  hatte,  bevor  er  zur  Operation  kam,  zum  ersten  Male  V4  Jahre 
blutigen  Urin  gehabt.  Ein  Jahr  vor  der  Operation  waren  zum  ersten  Mal  Stücke 
abgegangen.  Sie  waren  ziemlich  derb,  und  Herr  Geheimrath  Weigert  hatte 
die  Güte,  sie  genauer  histologisch  zu  untersuchen.  Er  kam  zur  Diagnose: 
Carcinom.  ^j^  Jahr  vor  der  Operation  cystoskopirte  ich  und  konnte  feststellen, 
dass  es  sich  um  einen  Tumor  handelte,  der  von  dem  Trtgonnm  ausging,  hoch 
ins  Blaseninnere  hinaufwuchs,  aber  so  gross  war,  dass  man  seine  Grenzen 
nicht  bestimmen  konnte.  Die  Blasenschleimhaut  —  das  konnte  man  cystosko- 
pisch  feststellen  —  war  in  ihren  Seitenwänden  und  im  Fundus  intact. 

Mittlerweile  gingen  immer  wieder  Stücke  ab,  und  es  kam  dadurch,  dass 
der  Tumor  sowohl  wie  die  Stücke  sich  vor  das  Oriücinm  legten,  zur  Harn- 
retention.    Die  Blase  wurde  dadurch  etwa  um  das  Dreifache  ausgedehnt. 
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Bei  der  Eröffnung  der  Blase  zeigte  sich  nun  ein  Tumor,  der  die  ganze 
Blase  ausfüllte,  so,  dass  die  Blase  mit  Scheitel  und  Seitenwänden  dem  Tumor 
auflag.    Deren  Schleimhaut  war  vollständig  intaot. 

Der  Tumor  hatte  folgende  Gestalt  (Zeichnung  an  der  Tafel):  Er  ging 
von  der  rechten  Uretermundung  aus,  war  doppelfaustgross  und  sass  an  einem 
verhältnissmässig  kleinen  Stiele,  der  ungefähr  eine  Circumferenz  von  Markstück- 
grosse  hatte.    Er  liess  sich  demnach  leicht  stielen  und  entfernen. 

Bemerken  will  ich  noch,  dass  ungefähr  6  Wochen  vor  der  Operation  der 
Tumor  anfing  zu  ulceriren  und  jauchigen  Urin  verursachte. 

Bemerkenswerth  war  weiter  Folgendes:  Nach  Entfernung  des  Tumors 
zeigte  es  sich,  dass  zwei  Knoten  vorhanden  waren  und  zwar  ein  ungefähr 
haselnussgrosser,  der  direct  am  Stiel  sass  und  makroskopisch  andere  Be- 
schaffenheit hatte,  als  der  grosse  Tumor.  Während  dieser  weich  war,  so  weich, 
dass  er  unter  der  Hand  zerbröckelte,  war  der  kleine  derb  und  zeigte  nicht  die 
Beschaffenheit  des  weichen,  sondern  die  des  infiltrirten  Carcinoms.  Dieser 
kleinere  Tumor  hatte  bereits  die  Submucosa  durchwachsen,  ebenso  ein  zweiter, 
der  unmittelbar  in  seiner  Nachbarschaft  sass  und  doppelterbsengross  war. 
Auch  er  bot  das  Bild  des  infiltrirten  Carcinoms,  war  nicht  gestielt,  sondern 
sass  breit  auf.    (Demonstration  an  der  Tafel.) 

Den  primären  Tumor  gelang  es  gänzlich  zu  entfernen,  die  kleinen  secun- 
dären  nicht  mehr.  Ich  glaube,  wenn  man  derartige  Tumoren  rechtzeitig  zur 
Operation  bekommt,  ist  die  Prognose  noch  eine  gute.  Kommen  infiltrirte  Oar- 
oinome  hinzu,  so  wird  die  Prognose  schlecht. 

Herr  Küster  (Marburg):  Es  ist  mir  bei  den  sehr  interessanten  Mit- 
theilungen des  Herrn  CoUegen  Rehn  auffallend  gewesen,  dass  diese  Ge- 
schwülste ausschliesslich  in  der  Blase  beobachtet  worden  sind,  obwohl  doch 
der  Urin  als  Träger  des  reizenden  Giftstoffes  über  die  Schleimhaut  der  ganzen 
Hamwege  hinweggeht.  Vielleicht  liegt  das  daran,  dass  bisher  die  Aufmerk- 
samkeit auf  diesen  Punkt  nicht  genügend  gerichtet  worden  ist.  Ich  vmrde 
daher  Herrn  Rehn  bitten,  doch  zu  veranlassen,  dass  auch  nach  dieser  Richtung 
<iie  Hamwege  genauer  geprüft  werden,  damit  man  über  die  Verbreitung  der 
Geschwülste  einen  sicheren  Aufschluss  bekommt. 

Herr  Bardenheuer  (Köln):  M.  H. !  Ich  habe  auch  zwei  Falle  beobachtet 
und  operirt. 

Der  erste  Fall  griff  weit  in  den  Blasenfundus  hinein.  Ich  musste  eine 
grosse  Excision  machen,  und  er  blieb  ein  Jahr  frei,  bekam  aber  ein  Recidiv  in 
der  Banchwunde. 

Der  andere  Fall  hatte  mehr  die  Form  eines  Papilloms.  Derselbe  ist  bis 
heute  gesund  geblieben.    Es  mögen  etwa  3—4  Jahre  her  sein. 

Herr  Rehn- (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.  1  Herr  Küster  hat  natürlich  ganz, 
recht,  und  es  ist  sehr  bedauerlich,  dass  uns  eins  bis  jetzt  fehlt,  nämlich  die 
Section.  Die  Sache  ist  gar  nicht  so  einfach,  wie  Sie  sich  das  denken.  Es  ist 
nicht  leicht,  es  sind  Schwierigkeiten  vorhanden,  überhaupt  Klarheit  in  die 
Sache  zu  bringen.  Deshalb  habe  ich  an  Sie  appellirt,  m.  H.,  dass  Sie  ans 
unterstützen,  um  eine  so  wichtige  Sache  klarzulegen. 

Uebrigens  was  die  Niere  anbetrifft,   so  ist  ja  das  Merkwürdige,   was  ick 
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sagen  kann  aus  den  Fällen,  die  ich  operirt  habe:  nachdem  dieBlasengesohwalste 
entfernt  waren,  da  ist  aach  nichts  mehr  bemerkt  worden,  was  irgendwie  anf 
eine  .Störung  in  der  Nierensecretion  hinwies. 

Herr  Goebel  (Breslau):  M.  H. !  Ich  möchte  mir  erlauben,  auf  eine  Ana- 
logie hinzuweisen,  die  ich  bei  Bilbarzia-Carcinomen  und  -Tumoren  in  der 
Blase  mit  den  Farbstoff tumoren,  die  Herr  Reh n  schon  früher  publicirt  hat, 
gefunden  habe.  Ich  möchte  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sich  vielleicht 
da  ein  Bindeglied  findet,  um  auf  die  Aetiologie  der  Tumoren  und  die  näheren 
Umstände,  die  die  Irritation  der  Blase  hervorrufen,  einzugehen.  Auch  bei 
Bilharzia  finden  wir  die  verschiedenen  Tumoren,  und  ich  möchte  sagen,  dass 
das  Auffalligste  bei  den  Beobachtungen  des  Herrn  Rebn  ist,  dass  die  Blase  in 
der  verschiedensten  Art  auf  diese  Irritamente  antwortet.  Bei  Bilharzia  finden 
wir  —  ich  habe  darüber  auf  dem  ägyptischen  Congress  vor  IY2  Jähren  ge- 
sprochen, die  Arbeit  ist  leider  noch  nicht  erschienen  —  ebenfalls  differente 
Tumoren,  einerseits  Granulationsgesohwülste,  andererseits  echte  Tnmoren,  und 
vor  allen  Dingen  sowohl  besonders  Carcinome  als  auch  Sarkome,  und  es  ist 
möglich,  wenn  die  Beobachtungen,  die  anatomischen  Untersuchungen,  die 
speciell  über  die  Bilharziatumoren  publicirt  sind,  in  Analogie  mit  diesen 
Beobachtungen  in  Deutschland  gesetzt  werden,  dass  sich  dann  über  die  Aetio- 
logie und  vielleicht  auch  über  einige  Punkte  in  der  Genese  des  Carcinoma 
wichtige  allgemeinere  Gesichtspunkte  finden  lassen. 

Herr  Schwerin  (Höchst):  M.  H.!  Ich  möchte  nur  auf  eine  Bemerkung 
des  Herrn  Professor  Rehn  zurückkommen.  Nachdem  für  die  Werke,  deren 
einem  ich  nahe  stehe,  in  der  ersten  Zeit,  als  Herr  Rehn  die  Publication  hier 
veröffentlichte,  zweifelhaft  war,  ob  diese  Geschwülste  zusammenhingen  mit  der 
Fabrikation,  sind  im  Laufe  der  Jahre  sowohl  die  Fabrikärzte  als  auch  die 
technischen  Leiter  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  wir  es  mit  einer  exqui- 
siten Fabrikerkranküng  zuthun  haben,  die  abhängig  istvon  Derivaten  des  Anilins. 

Bei  der  grossen  Bedeutung,  die  für  die  Farbwerke  diese  Beobachtungen 
haben,  haben  sich  die  Leiter  und  die  Fabrikärzte  dem  nicht  verschlossen,  dass 
hier  Versuche  vorgenommen  werden  müssen,  um  diesem  Vorkommen  abzuhelfen. 
Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  seit  .Jahren  experimentelle  Thierversuche 
sowohl  in  München,  wie  auch  seinerzeit  in  Höchst  gemacht  worden  sind,  um 
zu  sehen,  auf  welcher  Grundlage  diese  Veränderungen  beruhen.  Diese  Ver- 
suche haben  zu  keinem  Resultat  geführt.  Es  liegt  höchst  wahrscheinlich  daran, 
dass.  wie  die  Beobachtungen  zeigen,  die  Gifteinwirkungen  bei  den  Patienten 
sehr  lange  Zeit  gebrauchen,  bevor  sie  Erscheinungen  in  der  Blase  machen, 
nachdem  kurze  Zeit  vorher  leichte  Reizerscheinungen  der  Blase  da  waren,  als 
Strangurie  und  Cystitis,  und  dass  allgemeine  Intoxicationen  des  Körpers  gar- 
nicht  beobachtet  worden  sind. 

Ich  glaube,  wie  Herr  Professor  Rehn,  es  handelt  sich  um  Aufnahme  des 
Giftes  durch  die  Athmungsorgane,  vielleicht  auch  durch  die  intacte  Haut,  wie 
wir  es  beim  Anilismus  ja  beobachten.  Die  Thierversuche  sind  zu  keinem 
positiven  Resultat  gekommen,  weil  die  Tbiere  nicht  lange  genug  lebten.  Ver- 
stärkt man  die  Dosis  bei  der  Einathmung,  so  sterben  sie  acut  an  schweren 
Intoxicationserscheinnngen. 
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Wie  Herr  Rehn  ja  schon  gesagt  hat,  wird  eine  Enquete  von  den  grössien 
Fabriken  Deutschlands  veranstaltet,  um  zunächst  einmal  statistisches  Material 
zu  bekommen  über  alle  Fälle,  die  überhaupt  existiren,  und  dann  soll  versucht 
werden,  experimentell  der  Sache  naher  zu  treten,  und  ich  glaube,  die  grossen 
chemischen  Fabriken  würden  sehr  dankbar  sein,  wenn  von  hier  aus  eine  An- 
regung käme  oder  geeignete  Persönlichkeiten  genannt  würden,  die  sich  mit 
derartigen  Sachen  befassen  würden.  (Znruf:  Rehn!)  Rehn  ist  schon  in  erster 
Linie  dabei. 

86)  Hen*  Kraske  (Freiburgj:  ,.üeber  seltenere  Geschwulste  der 
Blase."*) 

87)  Herr  Ernst  Pagenstecher  (Wiesbaden):  „blntstehung  und  Be- 
handlung congenitaler  Blasendivertikel  und  Doppelblasen". 

M.  H.l  Unter  dem  Namen  Blasen  Verdoppelung,  Doppelblase  sind  ver- 
schiedene Zustande  zusammengefasst  worden.  Mehr  oursorisch  nenne  ich  zu- 
nächst das,  was  man  „Sanduhrblase"  bezeichnen  kann.  Eine  Qnerfaite 
schnürt  die  Blase  ein.  Geringe  Grade  werden  bei  Sectionen  gefunden. 
Klinische  Bedeutung  gewinnt  die  Affection  erst,  wenn  die  Verengerung  so 
hochgradig  wird,  dass  zwei  getrennte  Höhlen,  eine  obere  und  eine  untere  ent- 
stehen, welche  nur  durch  ein  enges  Loch  communiciren.  Füller  hat  zwei 
solcher  Fälle  beschrieben.  Die  üreteren  mündeten  in  die  obere  Höhle,  dort 
war  mit  der  Zeit  Retention,  Cystitis  etc.  entstanden.  F.  machte  in  beiden 
Fällen  von  der  Sectio  alta  aus  eine  Incision  der  Striotur.     Ein  Fall  genas. 

Die  zweite  Gruppe  bilden  die  wahren  Blasen  Verdoppelungen,  Vesica 
bifida  oder  bipartita  resp.  duplex.  Es  bestehen  zwei  Organe,  von  denen 
jedes  für  sich  eine  vollständige  Blase  darstellt,  jedes  einen  Ureter  auf- 
nimmt. Die  Spaltung  geht  durch  mindestens  bis  an  die  Spitee  des  Tri- 
gonum,  oder  es  ist  auch  die  ganze  Harnröhre  verdoppelt,  in  einzelnen 
Fällen  auch  die  äusseren  Genitalien,  ja  sogar  Anus  mit  Mastdarm  und  Dickdarm. 
Ferner  bandelt  es  sich  meist  um  lebensschwache  Kinder  oder  um  Befände 
an  Foeten.  Meist  liegen  noch  andere  Missbildungen  zugleich  vor,  vor 
Allem  Verschluss  und  abnorme  Ausmündung  des  Mastdarms,  Uterus  bicomis 
oder  duplex.  Alles  spricht  für  eine  Entstehung  in  früher  Zeit  des  Eknbryonal- 
lebens.  Früher  erklärte  man  die  AfTection  als  eine  Verdoppelung  der  Allan- 
tois  oder  Persistiren  ihrer,  wie  man  annahm,  ursprünglich  doppelten  An- 
lage. Seit  man  weiss,  dass  die  Allantois  beim  Menschen  mit  der  eigentlichen 
Blase  nichts  zu  thun  hat,  ist  diese  Erklärung  hinfaltig.  Reichel  hat  daher 
die  Theorie  aufgestellt,  dass  zu  der  Zeit,  wo  der  Sinus  urogenitalis  auf  dem 
Querschnitt  halbmondförmig  sich  um  den  seiner  Hinterfläche  dicht  anliegenden 
Darm  herumlege,  letzterer  die  Hinterwand  als  Falte  vordränge.  Verwachse 
letztere  mit  der  Vorderwand,  so  komme  es  zu  Bildung  einer  getrennten  Höhle. 
Die  Ansicht  hat  manohes  für  sich,  ist  jedoch  ebenfalls  nicht  aufrecht  zu  er- 
halten Angesichts  der  Thatsache,  dass  nicht  nur  die  Blase,  sondern  eventuell 


*)  Manuscript  nicht  eingeliefert. 
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die  ganze  Harnröhre,  ja  sogar  der  Darm  selbst,  daneben  auch  die  äasseren 
Theile  verdoppelt  erscheinen  können.  *  Nach  meiner  Ansicht  muss  man  wieder 
zur  Annahme  einer  Verdoppelong  der  ursprünglichen  Anlage  und  zwar  even- 
ioell  in  sehr  früher  Zeit  [bei  noch  undifferencirtem  Keimmaterial  (Lange)] 
zorückgehen.     Klinische  Bedeutung  haben  diese  Fälle  wenig. 

Anders  jedoch  die  der  letzten  Gruppe.  Hier  handelt  es  sich  zunächst  um 
eine  Vesica  bilocularis,  eine  Blase,  die  innen  durch  eine  Scheidewand  ge- 
tbeilt  ist.  Diese  liegt  nicht  median,  sondern  seitlich,  weit  nach  links.  Die 
beiden  Hälften  communiciren,  und  zwar  nicht  an  der  Spitze  des  Trigonum, 
sondern  durch  eine  höher  gelegene  Oefifnung.  Die  kleine  Kammer  hat  auch 
den  Charakter  eines  Anhanges,  während  die  Hauptkammer  einerseits  den 
Uracbus  besitzt,  andererseits  das  vollständige  Trigonum  und  in  die  Harnröhre 
übergeht.  Ist  die  Nebenkammer  der  Hauptkammer  dicht  angeschmiegt,  so  hat 
die  Blase  Birnenform  (oben  breiter).  Sie  kann  aber  grosse  Selbstständigkeit 
gewinnen,  so  dass  sie  wie  ein  Divertikel  seitlich  an  der  Hauptkammer  ansitzt. 
Diese  Divertikel  münden  an  der  Stelle  oder  dicht  über  der  einen  Uretermündung. 
Sie  haben  die  Neigung,  sich  in  die  Tiefe  des  Beckens,  nach  hinten  unten  zu 
entwickeln,  während  die  Hauptkammer,  vom  Urachus  gehalten,  nach  vorn  oben 
steigt.  Die  „Scheidewand^^  wird  dadurch  mehr  schräg  gestellt.  Es  bestehen 
also  nach  dieser  Schilderung  Uebergänge  von  den  sog.  Doppelblasen  zu  den 
congenitalen  Divertikeln.  Ob  auch  die  Divertikel  hierhergehören,  welchemit 
deutlich  abgegrenztem  Hals  höheren  Partien  der  Blase  aufsitzen,  lasse  ich  offen. 

Die  Ureteren  zeigen  eigenthümliches  Verhalten.  Sowohl  die  Neben- 
kammer wie  das  Divertikel  werden  mit  oder  ohne  einen  Ureter  gefunden. 
Häafig  ist  derselbe  verdoppelt.  Er  tritt  ferner  an  die  Nebenkammer  nicht  von 
hinten  aussen  heran,  sondern  hat  die  Neigung,  in  der  Scheidewand  also  median 
zu  verlaufen.  Bemerken swerth  ist,  dass  bei  dieser  Gruppe  andere  Körper- 
missbildungen, speciell  des  Afters,  nicht  gefunden  wurden. 

Die  Entstehung  dieser  Formen  scheint  mir  eine  andere  zu  sein  als  die  der 
Torigen  Gruppe.  Ich  erkläre  sie  ähnlich  wie  Reich el  durch  eine  Einfaltung, 
jedoch  nicht  eine  mediane,  sondern  Ausbuchtung  und  Abfaltung  seitlicher 
Blasenabschnitte.  Dadurch  werden  sowohl  die  Eigenthümlichkeiten  der  Ein- 
mündung wie  des  Ureter  Verlaufs  erklärt.    Näheres  in  der  ausführlichen  Arbeit. 

Klinisch  ist  zu  bemerken:  Der  Urin  der  Nebenkammer  (Divertikel)  muss 
stets  meist  in  die  Hauptkammer  fliessen,  diese  kann  sich  ungestört  entleeren, 
moss  aber  ausser  ihrem  eignen  auch  noch  den  der  Neben  kam  mer  bewältigen. 
Sie  hypertroph irt  daher.  Die  Neben kammer  aber  entleert  sich  gegen  einen  in 
der  Hauptkammer  herrschenden  positiven  Druck.  Eine  Zeit  lang  kann  eine 
kräftige  Musculatur  das  leisten,  mit  der  Zeit  aber  wird  sie  erlahmen,  es  kommt 
zor  Stagnation.  Die  Höhle  dilatirt  sich,  drängt  die  Hauptkammer  nach  der 
anderen  Seite  und  oben.  So  kann  die  Harnröhre  abgeknickt  werden,  Rctentio 
nrinae  oder  doch  plötzlich  erschwertes  Urinlassen  macht  sich  bemerkbar,  mehr 
noch  wenn  Complicationen  vorliegen:  Stricturen,  Phimose  etc.,  die  den  Process 
dann  beschleunigen.  Zugleich  ist  mit  der  Stagnation  alle  Disposition  zur 
Cystitis  gegeben.  Und  tritt  nun  Infection,  spontan  oder  nach  Katheterismus 
aof,  wird  die  Cystitis  rasch  eine  ausserordentlich  schwere. 
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Katheterismas  und  Blasen  spulungen  genügen  hier  nicht.  Man  hat  dann 
die  Sectio  alta  mit  nachfolgender  permanenter  Drainage  aasgeführt.  Auch 
diese  zeigte  sich  ungenügend,  weil  sie  das  in  der  Tiefe  hinter  einer  engen 
Mündung  abgeschlossene  Divertikel  nicht  freilegt. 

Es  liegt  nahe,  die  ^Scheidewand*'  zu  spalten  und  eine  grosse  Höhle  her- 
zustellen. Lennander,  und  in  einem  etwas  verschiedenen  Fall  Ljunggren, 
haben  so  operirt.  Ich  habe  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall  von  links- 
seitigem, congenitalem  Blasendivertikel  (mit Ureter)  mit  schwerer  hämorrhagisch- 
eitriger  Cystitis  aus  gleichen  Gründen  mich  nicht  dazu  entschliessen  können, 
vielmehr  die  Exstirpation  der  Neben kammer  gemacht.  Dieselbe  ist  bis- 
her mit  Erfolg  auch  einmal  von  Czerny  gemacht,  vom  suprasympbysärcn 
.Schnitt  aus.  Es  ergaben  sich  hierbei  jedoch  so  grosse  Schwierigkeiten  (es 
kam  zu  Wunddiphtherie,  üreterfistel  etc.),  dass  Czerny  für  andere  Fälle  ge- 
sonnen ist,  sacral  vorzugehen. 

Ich  habe  eine  temporäre  Kreuzbeinresection  gemacht  und  konnte 
danach  das  Divertikel  leicht  erreichen,  wenn  auch  die  Ausschälung  aus  dem 
umgebenden  Bindegewebe,  das  Abschieben  des  Peritoneums,  der  Blase,  recht 
laborios  war.  Der  in  der  Scheidewand  laufende  Ureter  wurde  abgetrennt  und 
nach  Abtrennung  des  Divertikels  in  die  Blase  implantirt.  Die  Naht  der  Diver- 
tikelmündung  hat  nicht  völlig  gehalten,  es  kam  zu  einer  hartnäckigen  hinteren 
Blasenftstel,  die  Uretereinpflanzung  jedoch  blieb  und  functionirt:  der  vorher 
sehr  heruntergekommene  Patient  hat  sich  schön  erholt,  hat  ungestörte  Miction 
und  gute  Blasen capaci tat. 

(Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  in  „Langenbeck's  Archiv".) 

Discussion: 

Herr  von  Eiselberg  (Wien):  M.  H. !  Bei  der  Seltenheit  der  Fälle  erlaube 
ich  mir  ganz  kurz  über  einen  Fall  von  Divertikel  der  Harnblase  zu  be- 
richten, bei  dem  es  uns  gelang,  vorher  schon  durch  die  cystoskopische  Unter- 
suchung die  Diagnose  zu  stellen.  Es  handelte  sich  um  einen  älteren  Mann, 
der  einen  Tumor  im  Bauche  bemerkte,  der  im  Laufe  der  Zeit  abwechselnd 
kleiner  und  grösser  wurde  und  nur  geringe  Harnbeschwerden  verursachter  Als 
er  in  die  Klinik  kam.  dachten  wir  zunächst,  es  handele  sich  um  ein  Carcinom 
des  Darmes.  Bei  genauer  Untersuchung  aber  fand  man,  dass,  wenn  der  Tumor 
gedrückt  wurde,  der  Patient  Harndrang  bekam  und  eine  grosse  Menge  Harn 
entleerte.  Schon  diese  Beobachtung  deutete  darauf  hin,  dass  es  sich  vielleicht 
um  ein  Divertikel  der  Blase  handele.  Die  cystoskopische  Untersuchung  zeigte 
etwas  oberhalb  des  linkeYi  Ureters  eine  zweimarkstückgrossc  Lücke,  um  deren 
Ränder  herum  die  Gefasse  sich  deutlich  abknickten,  um  in  der  Tiefe  zu  ver- 
schwinden, ganz  ähnlich,  wie  das  bei  Stauungspapille  im  ophthalmoskopischen 
Bilde  zu  sehen  ist. 

Mit  Rücksicht  darauf  nuisste  man  mit  Sicherheit  ein  Divertikel  annehmen. 
Ich  habe  die  Laparotomie  ausgeführt  und  fand  am  oberen  Rande  der  rechten 
Blasenhälfte  dasselbe  aufsitzend.  Der  Sack  war  sehr  derb,  hart,  ähnlich  wie 
ein  Uterus.  Das  Divertikel  wurde  im  Niveau  der  Blase  abgetragen  und  die 
Wunde  mit  einer  Reihe  von  Nähten  geschlossen,  wobei  vermieden  wurde,  durch 
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die  Macosa  za  stechen.    Es  entwickelte  sich  eine  Harnfistel,  die  längere  Zeit 
zur  Heilang  brauchte. 

88)  Herr  Madelung  (Strassburg) :  „Die  Behandlung  von  über- 
grossen Hernien."  *) 

89)  Herr  Brodnitz  (Frankfurt  a.  M.):  ^^Die  Behandlung  der  Her- 
nien mit  Alkoholinjectionen". 

M.  H. !  Als  die  Radicaloperationen  der  Hernien  noch  mit  besonderen 
Gefahren  verbunden  und  in  ihren  Dauererfolgen  noch  recht  mangelhaft  waren, 
ist  mehrfach  das  Bestreben  hervorgetreten,  Brüche  zur  Heilung  zu  bringen 
durch  Injectioneu  von  Flüssigkeiten,  die  eine  Schrumpfung  des  die  Brnchpforte 
bildenden  Gewebes  und  hierdurch  schliesslich  einen  Verschluss  der  Bruch- 
pforte zur  Folge  haben  sollen. 

So  ist  besonders  Schwalbe  in  den  70er  Jahren  wiederholt  dafür  ein- 
getreten, dass  durch  systematische  Injectionen  von  Alkohol  in  die  Umgebung 
der  Brucbpforte  Heilung  der  Hernien  erzielt  werden  kann. 

Die  Methode  konnte  sich  jedoch  keine  Anhänger  erringen,  wenigstens 
worden  von  keiner  Seite  späterhin  die  Erfolge,  welche  Schwalbe  erzielt  haben 
wollte,  bestätigt,  und  das  Verfahren  schien  nur  noch  eine  historische  Bedeutung 
zu  haben. 

In  neuerer  Zeit  jedoch  wird  von  einigen  Seiten  die  Injectionsmethode 
wieder  gerühmt  und  auch  bei  uns  in  Frankfurt  entstand  vor  3  Jahren  eine 
Bruchheilanstalt,  welche  die  Injectionsmethode  allein  zur  Anwendung  bringt. 
Die  überaus  günstigen  Resultate,  über  welche  in  unserem  ärztlichen  Vereine 
berichtet  wurde,  gaben  mir  Veranlassung  am  eigenen  Material  nachzuprüfen, 
was  mit  der  Injectionsmethode  erreicht  werden  kann. 

Innerhalb  1 Y4  Jahren  habe  ich  73  Fälle  von  Leistenhernien  dieser  Be- 
handlung unterzogen,  vier  davon  stationär,  die  übrigen  ambulant. 

Die  4  stationär  behandelten  -  Fälle  betrafen  Männer,  von  denen  bei 
einem  die  Brucbpforte  für  2  Finger  passirbar  war  und  die  Intestina  selbst  durch 
Bruchband  nicht  zurückgebalten  werden  konnten,  bei  den  drei  übrigen  war  die 
Bruchpforte  für  den  Zeigefinger  passirbar.  Intestina  traten  bis  ins  Scrotum, 
konnten  jedoch  durch  Bruchband  zurückgehalten  werden. 

Die  69  ambulant  bebandelten  Fälle  betrafen  25  Kinder,  bei  denen  beim 
Schreien  Brochinhalt  in  das  Scrotum  trat,  und  44  Erwachsene;  unter  diesen 
traten  bei  28  beim  Husten  oder  Pressen  Intestina  ins  Scrotum,  bei  den  übrigen 
16  war  der  Leistenkanal  für  den  Zeigefinger  passirbar,  beim  Husten  schlugen 
Intestina  gegen  den  eingeführten  Finger,  und  drangen  auch  in  den  Leisten- 
kanal ein,   ohne  jedoch  wesentlich  die  äussere  Bruch pforte  zu  überschreiten. 

Die  Injectionen  wurden  jeden  2.  resp.  3.  Tag,  je  nach  der  localen  Re- 
action  in  die  Umgebung  des  Leistenkanals  gemacht,  indem  der  Zeigefinger 
unter  Mitnahme  der  Haut  in  den  Kanal  zum  Schutz  des  Samenstranges  und 
zur  Orientirung  über  die  Injectionsstelle  eingeführt  wurde. 
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Bei  Kindern  injioirte  ich  0,5—1  g  absoluten  Alkohol,  bei  ErvachseneD 
3—5  g  in  jeder  Sitzung. 

Die  Reaction  war  bei  den  einzelnen  verschieden.  Nach  den  ersten  2  bis 
3  Injectionen  pflegte  für  gewöhnlich  kaam  eine  locale  Reaction  nachweisbar 
zu  sein,  alsdann  trat  bei  den  weiteren  Injectionen  eine  Schwellung  an  der  In- 
jectionsstelle  auf,  welche  bei  der  nächstfolgenden  Injection  vermieden  wurde. 
Bei  Kindern  häufig  schon  nach  4—6  Injectionen,  bei  Erwachsenen  nach  8  bis 
10  Injectionen  pflegte  eine  gleichmässige  Schwellung  und  Verdickung  des  den 
Bruch kanal  umgebenden  Gewebes  zu  erfolgen,  welche  es  dem  Finger  unmög- 
lich macht,  in  den  Bruchkanal  einzudringen  und  wo  auch  beim  Husten  ein 
Hervortreten  von  Bruchinhalt  nicht  mehr  zu  constatiren  ist. 

Würde  man  in  diesem  Zustande  die  Patienten  als  geheilt  entlassen,  so 
ist  mit  Bestimmtheit  darauf  zu  rechnen,  dass  schon  nach  wenigen  Wochen, 
wenn  die  Schwellung,  die  auf  eine  reactive  Entzündung  des  Gewebes  zu  be- 
ziehen ist,  geschwunden,  der  Bruch  auch  wieder  zum  Vorschein  kommt;  das 
habe  ich  dreimal  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  bei  Patienten,  die  durch  äussere 
Umstände  veranlasst,  sich  der  weiteren  Behandlung  entzogen. 

Die  Injectionen  müssen  also  auch  jetzt  noch,  trotzdem  die  Bruchpforte 
scheinbar  geschlossen  ist,  fortgesetzt  werden  und  zwar  pflegte  ich  nunmehr  nur  ' 
noch  wöchentlich  einmal  zu  injiciren  und  zwar  möglichst  dort,  wo  die 
Schwellung  am  geringsten  ist.  Man  kann  dann  constatiren,  wie  allmälig  an 
Stelle  der  Schwellung  und  Verdickung  eine  Vernarbung  des  Gewebes  eintritt, 
die  sich  ausser  dem  Gefühle  auch  darin  äussert,  dass  die  Injection  nur  noch 
mit  grosser  Kraftentwickelung  ausgeführt  werden  kann. 

Nachdem  so  durch  3  Monate  hindurch  im  Ganzeh  etwa  15 — 20  Injectionen 
gemacht  und  der  Verschluss  als  derb  und  fest  controlirt  war,  wurden  die 
Patienten  keinen  weiteren  Injectionen  mehr  unterzogen,  sondern  als  geheilt 
betrachtet. 

Was  ist  nun  aus  diesen  als  geheilt  betrachteten  Fällen  geworden? 

Ich  will  hierbei  nur  45  Fälle  in  Betracht  ziehen,  bei  denen  mehr  als 
G  Monate  nach  Beendigung  des  Verfahrens  verstrichen  sind. 

Von  den  Fällen  mit  grossen  Brüchen,  bei  denen  die  Bruchpforte  für 
1—2  Finger  passirbar  war  und  beim  Husten  Intestina  bis  in  das  Scrotam 
traten  —  es  waren  19  Fälle  —  habe  ich  bei  4  (darunter  befinden  sich  zwei, 
bei  denen  bei  Beginn  der  Behandlung  der  Bruch  selbst  durch  Bruchband  nicht 
zurückzuhalten  war),  ein  Recidiv  constatiren  können. 

Die  Bruchpforte  war  zwar  für  den  Finger  nicht  passirbar,  man  fühlte  an 
derselben  starre,  narbige  Veränderungen,  allein  beim  Husten  drängten  gegen 
den  der  Bruchpforte  angelegten  Finger  deutlich  Intestina  an,  und  es  besteht 
für  mich  kein  Zweifel,  dass  diese  Fälle  in  absehbarer  Zeit  die  alten  Verhält- 
nisse darbieten  werden. 

Bei  den  Fällen,  in  welchen  die  Bruchpforte  zwar  weit  und  der  eingeführte 
Finger  beim  Husten  und  Pressen  ein  Anschlagen  von  Intestina  verspürte, 
welche  auch  in  den  Leistencanal  eintraten,  um  jedoch  sofort  wieder  zarück- 
zuschlüpfen,  —  es  waren  10  Fälle  —  konnte  ich  kein  Recidiv  constatiren.  Die 
Ränder  der  Bruchpforte  waren  derb,  sie  selbst  verengt,  liess  den  Finger  nicht 
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eindriDgen;  auch  beim  Pressen  und  Husten  war  nichts  Anormales  zu  con- 
statiren. 

Bei  den  16  Kindern  im  Alter  von  6  Wochen  bis  3  Jahren  —  und  es  be- 
fanden sich  5  darunter,  bei  denen  bei  Beginn  der  Behandlung  trotz  Bruchband 
der  Bruch  nicht  zurückgehalten  werden  konnte  —  ist  ein  voller  Erfolg  zu 
coDstatiren. 

In  den  Fällen  also,  bei  denen  noch  kein  ausgesprochener  Bruch  sack  vor- 
banden war,  sowie  bei  Kindern,  hat  sich  die  Methode,  soweit  sich  ein  Urtheil 
aber  eine  Beobachtungszeit  von  6 — 18  Monaten  nach  Beendigung  der  Behand- 
lung fällen  lässt,  bewährt,  in  den  Fällen  jedoch  von  ausgesprochenen  Brüchen 
bei  Erwachsenen  konnte  ich  schon  jetzt  21  pCt.  Recidive  beobachten. 

Es  ist  dieses  nicht  überraschend,  wenn  man  sich  die  pathologisch -ana- 
tomischen Verhältnisse  vorstellt.  Wir  haben  bei  einem  ausgesprochenen  Bruch 
nicht  bloss  die  Brochpforte,  welche  man  durch  reactive  Entzündungen  zum 
Schrumpfen  und  Verkleinem  bringen  kann,  sondern  auch  einen  Bruchsack, 
welcher  durch  die  an-  und  eindringenden  Intestina  ständig  gegen  die  ver- 
kleinerte Bruch  pforte  keil  artig  wirkt. 

In  den  Fällen  jedoch,  wo  wir  es  noch  nicht  mit  einem  ausgesprochenen, 
die  äussere  Bruchpforte  überragenden  Bruchsack  zu  thun  haben,  genügt  die 
durch  den  narbigen  Process  bedingte  Verengung  des  Bruchcanals  und  -Pforte, 
um  der  Entwickelung  des  Bruches  entgegenzuwirken. 

Und  dass  die  Resultate  bei  Kindern  besonders  befriedigend  sind,  ist  um 
so  begreiflicher,  als  die  Erfahrung  uns  ja  lehrt,  dass  die  Brüche  im  Kindes- 
alter häufig  allein  schon  unter  einem  Bruchband  heilen;  durch  die  in  Folge 
der  Injection  erfolgende  Schwellung  kann  man  jedoch  schon  nach  2  Wochen 
das  Bruchband  fortlassen,  während  die  Behandlung  natürlich,  wie  vorher  ge- 
schildert, weiter  fortgesetzt  werden  muss. 

Es  könnte  mir  nun  der  Einwand  gemacht  werden,  dass  die  Dauerresultate 
bei  ausgesprochenen  Brüchen  Erwachsener  viel  günstiger  sein  würden,  wenn 
ich  die  Patienten  stationär  und  nicht  ambulant  behandelt  hätte;  allein  unter 
meinen  4  stationär  behandelten  Fällen  hatte  ich  2  Recidive. 

Ich  gebe  zu,  dass  durch  eine  ambulante  Behandlung,  bei  welcher  der 
Patient  natürlich  bis  zur  Heilung  stets  das  Bruchband  tragen  muss,  die  Be- 
handlungsdauer verlängert  wird;  nachdem  jedoch  in  Folge  der  Vernarb ung  ein 
fester  Verschluss  eingetreten  ist,  dürfte  es  wohl  für  das  Dauerresultat  gleich- 
gültig sein,  ob  dieser  Verschluss  bei  stationärer  oder  ambulanter  Behandlung 
erzielt  worden  ist  und  nur  in  einer  erfolgreichen  ambulanten  Behandlung 
%B  ja  der  Hauptwerth  dieser  Methode  im  Vergleich  mit  der  Radical- 
operation. 

Die  Injection^  selbst  sind  nach  meinen  Erfahrungen  —  und  ich  habe 
mehrere  Hundert  ausgeführt  —  ungefährlich. 

Von  Complicationen  sah  ich  nicht  selten  ein  Oedem  des  Scrotums  und 
Verdickung  des  Samenstranges  auftreten,  bei  sehr  starken  Schrumpfungspro- 
cessen  an  der  Bruchpforte  beobachtete  ich  4  Mal  Hydrocelen,  welche  nach 
zweimaliger  Function  heilten;  ferner  habe  ich  in  einigen  Fällen  bei  schwäch- 
lichen Kindern,  oder  wenn  ich  bei  Kindern  mehr  als  1  g  injicirte,  erbsengrosse 
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Hautnekrosen  auftreten  sehen  in  der  Nähe  der  Injectionsstelle;  bei  einem 
16monatlichen  Kinde,  dessen  Bruchpforte  fest  narbig  verschlossen  war,  habe 
ich  wegen  Verdacht  auf  einen  Keuchhusten,  zur  Verstärkung  der  Narbe  3  g 
Alkohol  injicirt  und  beobachtete  eine  etwa  zweipfennigstückgrosse  Nekrose, 
welche  nicht  bloss  die  Haut,  sondern  auch  die  tiefer  liegenden  narbigen  Par- 
tien betraf;  mit  fester  Narbe  schloss  sich  der  Defect. 

Ausser  in  4  Fällen  wurde  die  Behandlung  aber  stets  ambulant  geführt; 
die  Patienten,  welche  zum  allergrössten  Theile  der  arbeitenden  Klasse  ange- 
hören, kamen  während  der  Mittagsstunde  zur  Injection. 

Die  Injection  selbst  ist  die  ersten  Male  ziemlich  schmerzhaft,  aber  nur 
2  Patienten  entzogen  sich  deswegen  der  Behandlung.  Der  Schmerz  kann  da- 
durch wesentlich  gemildert  werden,  dass  man  1  g  einer  2procentigen  Cocain- 
lösung  an  die  Stelle  injicirt,  wohin  später  die  Alkoholinjeotion  erfolgen  soll; 
die  Nadel  bleibt  stecken  und  auf  dieselbe  wird  die  Spritze  mit  Alkohol  auf- 
gesetzt. 

Der  Schmerz  dauert  für  gewöhnlich  nur  wenige  Minuten ;  für  die  nächsten 
Stunden  bleibt  ein  gewisses  Spann ungsgefühl  zurück. 

Bisweilen  tritt  am  zweiten  Tage  nach  der  Injection  eine  sehr  heftige 
locale  Reaction  ein,  starke  Schwellung  und  Röthung,  Temperaturerhöhung  bis 
39,5,  sodass  man,  wenn  man  seiner  Asepsis  nicht  sicher  wäre,  an  eine  Infec- 
tion  denken  müsste;  allein  nach  2 — 3  Tagen  ist  bis  auf  eine  starke  Schwellang 
und  eine  gewisse  Empfindlichkeit  alles  geschwunden;  ich  habe  nie  eine  Ab- 
scedirung  beobachtet. 

Diese  starke  Reaction  habe  ich  nur  gesehen  bei  Patienten,  welche  schon 
längere  Zeit  in  Behandlung  standen  und  bei  denen  sich  später  ein  besonders 
derbes  Narbengewebe  entwickelte;  ich  nehme  an,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen 
um  grössere,  subcutane  Gewebsnekrose  gehandelt  haben  dürfte. 

In   den   meisten  meiner  Fälle  trat  diese  stürmische  Reaction  nicht  auf. 

Wenn  ich  meine  Erfahrungen  zusammenfasse,  so  muss  ich  constatiren, 
dass  durch  systematisch  durchgeführte  Alkoholinjectionen  auch  ambulant  fast 
stets  ein  Verschluss  der  Bruchpforle  zu  erzielen  ist,  dass  jedoch  die  Dauer- 
resultate, welche  durch  diese  Methode  erzielt  werden,  nicht  mit  denen  der  be- 
währten Radicaloperationen  concurriren  können. 

Die  Behandlung  mit  Alkoholinjectionen  ist  anzuempfehlen: 

1.  bei  Kindern, 

2.  Leuten  mit  Bruchanlage,  welche  das  Tragen  eines  Bruchbandes  erforder- 
lich macht, 

3.  Leuten  mit  Brüchen,  die  durch  Bruchbänder  nicht  zurückzuhalten  sind, 
und  bei  welchen  eine  Operation  aus  irgendwelchen  Gründen  oontra- 
indicirt  ist;  hier  erzielt  man  zum  wenigsten  eine  Verkleinerung  der 
Bruchpforte,  sodass  mit  einem  leichten  Bruchband  der  Bruchinhalt 
zurückgehalten  wird, 

4.  messerscheuen  Patienten,  die  das  Unsichere  und  Langdauernde  der 
Injectionsbehandlung  dem  fast  sicheren  operativen  Verfahren  vorziehen. 
Dass   nur  reponible  Brüche  bei  dieser  Behandlungsmethode  in  Betracht 

kommen,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung. 
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Vorsitzender:  M.  H. !  Ich  eröffne  die  Discussion  über  die  Hernien, 
möchte  aber  bitten,  über  die  Alkoholinjectionen  nicht  zu  discutiren.  Ich  hatte 
bei  der  Abfassung  des  Nekrologes  von  Schwalbe  wieder  Gelegenheit,  die 
Literatur,  die  anfangs  der  70er  Jahre  beginnt,  einzusehen.  Schon  damals 
wurden  alle  möglichen  Einwände  gegen  die  Methode  gemacht,  ebenso  auch  ihre 
Ausführung,  ihre  Vortheile  und  ihre  Indicaiionen  genau  erörtert.  Ausserdem 
haben  wir  1882  auf  unserem  11.  Congress  im  Anschluss  an  einen  Vortrag  von 
Schwalbe  über  diese  Alkoholinjectionen  bei  Hernien  eine  Discussion  gehabt. 
Da  der  Alkohol  jetzt  nach  22  Jahren  gewiss  noch  dieselben  Wirkungen  hat, 
wie  damals,  glaube  ich  von  einer  Discussion  absehen  zu  können.  Dagegen 
halte  ich  es  für  sehr  wichtig,  dass  wir  das  Thema  des  Herrn  Madelung  dis- 
cutiren. 

Discussion:  (Behandlung  übergros^r  Hernien): 

Herr  Helferich  (Kiel):  M.  H. !  Nur  wenige  Bemerkungen  zunächst  über 
die  Gefahren  bei  der  Reposition  grosser  Hernien.  Herr  College 
Madelung  hat  etwas,  wenn  ich  es  nicht  überhört  habe,  nicht  erwähnt:  eine 
grosse  Gefahr,  die  ich  in  zwei  Fällen  erlebt  habe,  in  einem  Falle  in  München, 
den  ich  operirt  habe,  in  einem  anderen  Falle,  der  in  meiner  Klinik  in  Greifs- 
wald von  einem  meiner  Assistenten  operirt  wurde:  das  ist  der  Herztod.  Man 
versacht,  diese  grossen  Brüche  zu  reponiren,  man  freut  sich  über  die  Fort- 
schritte, die  man  dabei  macht,  schliesslich  gelingt  die  Reposition,  aber  der 
Mensch  ist  todt.  Es  lässt  sich  hier  der  Goltz 'sehe  Klopfversuch  heranziehen; 
derselbe  soll,  wie  auch  schon  in  der  Literatur  mitgetheilt,  besser  und  erfolg- 
reicher gelingen,  wenn  bei  gespanntem,  gefülltem  Abdomen  diese  Klopfungen 
gemacht  werden. 

Also  diese  Gefahr  ist  eine  recht  grosse. 

Dann  ein  Wort  zur  Therapie:  Ich  habe  dann  und  wann  mit  solchen 
grossen  Brüchen  zu  thun  gehabt  und  bin  für  die  Therapie  bei  dem  geblieben, 
was  jetzt,  glaube  ich,  seit  Decennien  nicht  mehr  erwähnt  wurde  —  ich  glaube, 
ich  habe  in  Greifswald  einmal  eine  Dissertation  darüber  schreiben  lassen  - 
der  alten  Hemiotomia  externa.  Ich  habe  Werth  darauf  gelegt,  dass  in  diesen 
Fällen  das  Peritoneum,  das  doch  in  der  Regel  verdickt  ist,  nicht  eröffnet  wird ; 
nur  der  fibröse  Sack  wird  gespalten  mit  Längsschnitt,  dann  folgt  womöglich 
die  quere  Vereinigung.  Wenn  der  Längsschnitt  gross  ist,  bekommt  man  eine 
wesentliche  Erweiterung,  gross  genug,  um  den  Bruchinhalt  ohne  volle  Reposition 
zu  mobilisiren.  Das  geht  nicht  für  alle  Fälle,  selbstverständlich  nicht,  wenn 
etwa  Gangrän  vorhanden  ist,  wenn  durch  Adhäsionen  in  dem  grossen  Bruch 
Gefahren  drohen  etc.  Aber  es  nützt  für  die  Fälle,  in  welchen  bei  relativ  enger 
Bruchplorte  durch  KothfüUung  der  im  Bruch  befindlichen  Darmschlingen  u,s.  w. 
ein  Darmverschluss  eingetreten  ist.  Ich  möchte  glauben,  dass  den  Chirurgen, 
die  notbgedrungen  an  derartige  Fälle  herantreten  müssen,  wie  mir  diese  Aus- 
fuhrung der  alten  Hemiotomia  externa  Nutzen  bringen  könnte. 

Was  nun  die  eventuelle  Fistelanlegung  betrifft,  so  stehe  ich  auch  dieser 
Sache  practisch  und  theoretisch  sehr  sympathisch  gegenüber,  und  ich  darf 
vielleicht  daran  erinnern,  dass  ich  an  dieser  Stelle  schon  vor  längerer  Zeit  in 
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einem  kleinen  Vortrage  ,,zur  Behandlung  eingeklemmter  gangrän verdächtiger 
Hernien"  gesprochen  habe.  Ich  habe  mir  damals  erlaubt,  darauf  hinzu- 
weisen, dass  man  durch  eine  Enteroanastomose  in  diesen  Fällen  die  Sache 
günstig  erledigen  kann,  indem  der  nach  dem  Bruchschnitt  nicht  mehr  einge- 
klemmte Bruchinhalt  aussen  liegen  bleibt.  Hier  handelte  es  sich  also  um  eine 
Enteroanastomose  im  abdominalen  Theil  der  den  Bruchinhalt  bildenden  Darm- 
schlinge,  während  letztere  wegen  des  Verdachtes  auf  Gangrän  nach  gehobener 
Einklemmung  ausserhalb  der  Bauchhöhle  im  Bruchsack  liegen  blieb.  In  den 
von  Herrn  Madelung  besprochenen  schweren  und  unglücklichen  Fällen  hat 
also  die  Anlegung  einer  Fistel  resp.  einer  Enteroanastomose  eine  analoge 
Bedeutung. 

Herr  Kausch  (Breslau):  M.  H. !  Wir  haben  auf  der  Breslauer  Klinik 
viele  Hernien  und  haben  auch  nicht  wenige  von  den  übergrossen;  dieselben 
kommen  immer  weniger  aus  Deutschland  zu  uns,  mehr  aus  Russland,  wo  die 
Leute  die  Hernien  noch  so  gross  werden  lassen.  Wir  haben  aber  niemals  Ver- 
anlassung gehabt  zu  solch  schweren  Eingriffen  wie  Anlegung  einer  Kothfistel, 
Darmresection  u.  s.  w.,  wir  sind  immer  so  mit  den  Fällen  fertig  geworden. 

Wir  stehen  auf  dem  Standpunkte,  dass  wir  diese  Hernien  stets  operiren, 
wenn  sie  auch  noch  so  gross  sind.  Contraindication  ist  uns  nie  die  Grösse 
der  Hernie  an  sich,  wohl  aber  sind  es  Complicationcn,  namentlich  der  allge- 
meine Zustand  des  Patienten.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen,  wenigstens 
bei  uns,  häufig  um  ältere,  beleibte  Leute,  bei  denen  so  gewöhnlich  der  ganze 
bekannte  Symptomencomplex  Arteriosklerose,  Emphysem  u.  s.  w.  besteht, 
sodass  wir  aus  diesem  Grunde  öfters  von  der  Operation  absahen.  Wir  geben 
dann  grosse  Suspensorien. 

Mit  den  Fällen,  die  wir  operirten,  sind  wir  stets  fertig  geworden,  d.  h. 
wir  haben  die  Radicaloperation  ausgeführt.  Wir  gehen  so  vor,  dass  wir  die 
Patienten  zunächst  vorbereitend  behandeln,  geben  etwa  8  Tage  lang  flussige 
Diät,  lassen  energisch  abführen.  Auf  diese  Weise  kann  man  den  Inhalt  des 
Leibes  wesentlich  verkleinern.  Dann  thut  man  gut,  wenn  man  die  Patienten 
vor  der  Operation  nicht  herumlaufen  läs^t,  sondern  sie  ins  Bett  legt  und  sie. 
wenigstens  zeitweise,  mit  dem  Becken  hochlagert.  Dadurch  kann  man  eine 
Verkleinerung  des  Bruchinhaltes  herbeiführen. 

Das  Bauchfell  in  solchen  Fällen  nicht  zu  eröffnen,  wie  Herr  Helferich 
will,  bei  seiner  Herniotomia  externa,  hat,  glaube  ich,  doch  Nachtheile.  Sie 
können  sehr  leicht  bei  der  Reposition  dann  Abknickung  bekommen;  Verwach- 
sungen haben  Sie  ja  gewöhnlich  in  den  Fällen.  Ich  würde  das  für  gefahrlich 
halten. 

Eine  Verkleinerung  des  Bauchinhaltes  führt  man  dadurch  herbei,  dass 
man  das  Netz,  soweit  es  im  Bruche  liegt,  entfernt;  ist  es  doch  immer  in  solchen 
Fällen  verdickt  und  verändert.  Jedenfalls  ist  das  Netz  von  allen  Theilen  des 
Bauchinnern  der  entbehrlichste.  Sonst  stehen  wir  allerdings  auf  dem  Stand- 
punkte, das  Netz  nicht  ohne  Weiteres  zu  entfernen,  denn  seinen  Zweck  hat  es 
ja  auch. 

Sollte  man  damit  noch  nicht  den  ganzen  Bruchinhalt  reponiren  können, 
so  würde  ich  nicht  davor  zurückstehen,  ein  Stück  Darm  zu  reseciren,  natürlich 
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dann  ein  Stüok  vom  unwichtigsten  Theile  desselben,  also  unterem  Dünndarm 
oder  Dickdarm.  Ich  würde  diesen  Theil  natürlich  auch  nehmen,  wenn  Magen 
oder  Duodenum  im  Bruchsack  lägen.  Ich  betone  aber,  dass  wir  bisher  noch 
niemals  in  solchen  Fällen  Veranlassung  zur  Darmresection  hatten. 

Der  Verschluss  der  Bruchpforte  bei  den  übergrossen  Hernien  führt  uns 
häufig  dazu  den  Hoden  zu  entfernen.  Wir  stehen  sonst  durchaus  auf  dem 
Standpunkte,  den  Hoden  nicht  unnöthig  zu  entfernen,  auch  bei  älteren  Leuten 
nicht;  aber  in  solchen  Fällen  geht  es  häufig  nicht  anders.  Wollten  Sie  einen 
Bassini  anlegen,  so  würden  Sie  sich  dadurch  die  Naht  enorm  erschweren. 
Legen  sie  keinen  Bassini  an,  so  erhalten  Sie  sicher  ein  Recidiv.  In  Betracht 
kommt  meiner  Ansicht  nach  höchstens  noch,  denHoden  in  den  Bauch  zuverlagem. 

Als  Material  zur  Naht  habe  ich  in  solchen  Fällen  mehrmals  Broncedraht 
genommen,  weil  die  anderen  Materialien  bei  der  Spannung  einfach  durchrissen, 
eventuell  würde  ich  in  solchen  Fällen  auch  das  GöpeTsche  Drahtnetz  an- 
legen, doch  waren  wir  auch  dazu  bisher  niemals  veranlasst;  jedenfalls  würde 
ich  es  nehmen,  falls  ein  Recidiv  erfolgte. 

Ich  möchte  zum  Schluss  nochmals  betonen,  dass  wir  auch  bei  den  aller- 
grössten  Hernien,  die  bis  über  die  Knie  hinunterreichten,  bisher  noch  niemals 
lu  einem  anderen  Eingriff  genöthigt  waren. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Ich  möchte  selbst  eine  Bemerkung  anknüpfen, 
nicht  über  eingeklemmte  Hernien,  sondern  über  die  Methoden,  die  man  hat,  um 
sehr  grosse  Hernien  zu  verkleinern,  ein  Mittel,  das  mir  sehr  häufig  gute  Dienste 
gethan  hat  und  von  Herrn  Kausch  nicht  erwähnt  wurde,  nämlich  die  Um- 
wickelung  dieser  colossalen  Hernien  mit  übersponnenen  elastischen  Binden,  die 
erst  ganz  lose  und  dann  allmälig  immer  fester  angezogen  werden.  Ich  habe 
sehr  oft  gesehen,  dass  auf  diese  Weise  Hernien  kleiner  wurden  und  schliesslich 
in  den  Bauch  hineingingen.  Das  Mittel  ist  violleicht  nicht  allgemein  bekannt  und 
ich  möchte  empfehlen,  dass  diejenigen,  die  es  nicht  kennen,  es  einmal  anwenden. 

Herr  Helfer  ich  (Kiel):  Ich  bin  miss  verstanden,  m.  H.  Ich  mache  in 
dem  Falle  nicht  die  Reposition.  Es  bleibt  alles  aussen  liegen,  und  es  wird 
durch  die  Hemiotomia  externa  lediglich  die  OelTnung  erweitert,  gerade  wie  bei 
der  Operation  der  Paraphimose. 

89a)  Herr  Enderlen  (Marburg):  „Demonstration  eines  Beckens 
mit  vielfachen  Hernien. 

M.  H.!  Ich  erlaube  mir  2  Photograph ieen  von  Präparaten  des  Marburger 
anatomischen  Instituts  herumzugeben.  Die  eine  zeigt  Inguinalhernien  und  die 
Blasenbänder.  Auf  der  anderen  Abbildung  sind  7  Hernien  zu  sehen  (4  In- 
guinal-, 2  Femoralbruche  und  1  Hernia  obturatoria).  Die  übrigen  aufliegenden 
Bilder  geben  Hernien  mit  Schichtenpräparation  der  betreffenden  Region 
(Hern,  inguinalis,  femoralis,  obturatoria,  lumbalis)  wieder. 

Ich  glaube,    dass  derartige  Photogramme  für  Lehrzwecke  geeignet  sind. 

90)  Herr  v.  Beck  (Karlsruhe):  ,)Die  chronische  Colitis  und  ihre 
Behandlung  auf  Grund  chirurgischer  Erfahrungen."*) 

♦)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  11. 
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Vorsitzender:  M.  H. !  Nur  Eins:  Qui  tacet  consentit.  Es  könnte  aus- 
wärts scheinen,  als  wenn  wir  der  Meinung  wären,  dass  dem  Menschen  das  Colon 
übertlüssig  sei;  das  glaube  ich  nicht.  (Herr  von  Beck:  Relativ!)  Das  haben 
Sie  nicht  hinzugesetzt.  (Herr  von  Beck:  Alles  relativ!)  Wenn  dem  so  wäre, 
kämen  wir  so  weit,  dass  von  Manchen  mit  dem  Appendix  später  auch  -gleich 
das  Colon  entfernt  wird. 

91)  Herr  Borchard  (Posen):  „Ileus  in  Folge  frischer  syphi- 
litischer Neubildung  der  Flexura  lienalis.*) 

92)  Herr  Stein thal  (Stuttgart):  „Die  Methoden  der  Dickdarm- 
resection  beim  Carcinom." 

Aus  den  verschiedenen  Bestrebungen  die  Gefahren  der  einzeitigen  Dick- 
darmresection  zu  umgehen,  haben  sich  allmälig  3  bestimmt  umgrenzte  Methoden 
herausgebildet,  die  zweizeitige  Resection  nach  Hochenegg,  die  zweizeitige 
Resection  nach  von  Mikulicz  und  die  dreizeitige  Resection  nach  Schloffer. 
Die  letztere  Methode  eignet  sich  sehr  gut  für  solche  Fälle,  welche  mit  schweren 
Stenosenerscheinungen  in  unsere  Behandlung  kommen  und  in  denen  wegen  des 
starken  Meteorismus  der  genaue  Sitz  des  Hindernisses  am  Dickdarm  sich  nicht 
feststellen  lässt.  Hier  ist  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  über  dem 
rechten  Beckenrande  zweifellos  das  sicherste  Vorgehen,  einmal  weil  wir  mit 
diesem  ve^^ältnissmässig  kleinen  Eingriff,  der  sich  anstandslos  unter  Local- 
anästhesie  vollziehen  lässt,  dem  erschöpften  Kranken  am  wenigsten  zumuthen 
und  ferner,  weil  wir  bei  der  Wahl  dieser  Stelle  sicher  diesseits  des  Hindernisses 
bleiben.  Nach  Entlastung  des  Leibes  kann  dann  die  Radicaloperation  aus- 
geführt werden  und  es  wäre  unlogisch,  dabei  den  Vortheil  des  schon  vor- 
handenen rechtsseitigen  Anus  praeternaturalis  aufzugeben. 

Wie  sollen  wir  uns  aber  denjenigen  Fällen  gegenüber  verhalten,  in  denen 
schwere  Stenosenerscheinungen  nicht  vorliegen.  Hier  wird  es  immer  unser 
Wunsch  sein,  zum  mindesten  mit  einer  zweizeitigen  Operation  auszukommen 
und  da  gilt  wohl  die  Resection  nach  von  Mikulicz  heutzutage  als  das  be- 
liebteste Verfahren.  Sie  eignet  sich  vortrefflich  für  alle  jene  Fälle,  in  denen 
der  herauszulagernde  Darm  ein  langes  Mesenterium  hat;  ist  aber  dasselbe  kurz 
und  straff,  so  hat  man  ziemliche  Schwierigkeiten,  und  ganz  besonders  kann 
die  Herauslagerung  unmöglich  werden^  wenn  das  Carcinom  im  kleinen  Becken 
am  unteren  Ende  der  Flexura  sigmoidea  sitzt.  Zwischen  diesen  beiden  Polen 
in  der  Möglichkeit  den  erkrankten  Darmabschnitt  herauszulagern,  giebt  es 
natürlich  die  verschiedensten  Abstufungen.  Dass  man  aber  kein  zu  grosses 
Gewicht  auf  die  Herauslagerung  legen  soll,  haben  mir  in  jüngster  Zeit  3  Fälle 
bewiesen. 

In  dem  einen  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Patientin,  bei  der  ich  am 
19.  December  1901  ein  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea  resecirt  hatte.  An  dem 
Präparat  betrug  der  zuführende  Schenkel  10  cm,  der  abführende  4  cm,  es  war 
also  genügend  Darm  und  scheinbar  auch  genügend  Mesenterium  entfernt  wor- 
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deo.  Zunächst  schien  ein  guter  Erfolg  erreicht.  Die  Kranke  wurde  am 
27.  Februar  1902  mit  einem  linksseitigen  Anus  praeternaturalis  entlassen,  der 
ihr  so  wenig  Beschwerden  machte,  dass  sie  zu  einem  weiteren  Eingriff  zunächst 
sich  nicht  entschliessen  konnte.  Erst  nach  2  Jahren  kehrte  sie  wieder,  um 
sich  doch  von  demselben  befreien  zu  lassen.  Da  fand  sich  nun  an  der  lieber- 
gangsstelle   der   Schleimhaut   des   zuführenden  Darmschenkels  in  die  äussere 


Haut  ein  etwa  über  erbsengrosses  Recidivknötchen  und  ausserdem  im  Mesen- 
terium zwischen  den  beiden  Schenkeln  ein  wallnussgrosses  Recidiv  nebst 
mehreren  geschwellten  Drüsen.  So  war  ich  gezwungen,  zu  einer  zweiten 
Darmresection  überzugehen  und,  da  sie  sehr  ausgedehnt  vorgenommen  werden 
musste,  war  an  eine  Wiederherstellung  der  Darmcontinuität  zunächst  nicht  zu 
denken.  Es  wurde  deshalb  der  zuführende  Schenkel  wieder  als  Anus  in  die 
Bauchdecken  eingenäht  und  der  abführende  Darm  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle 
bhnd  geschlossen.  Achnlich  war  es  in  zwei  weiteren  Fällen,  die  nach  der 
Vorlagerungsmethode  operirt  wurden.  Auch  bei  ihnen  entwickelte  sich  das 
Recidiv  in  dem  Schenkel  zwischen  zu-  und  abführendem  Darmstück. 

Sollten  andere  Chirurgen  mit  den  Yorlagerungsmothoden  ähnliche  Er- 
fahrungen gemacht  haben,  so  würde  darin  eine  Aufforderung  liegen,  trotz  der 
ausgezeichneten  primären  Erfolge,  welche  mit  ihnen  schon  erzielt  wurden,  eine 
gewisse  Vorsicht  in  ihrer  Anwendung  walten  zu  lassen. 

Unter  allen  Umstanden  wird  man  die  Vorlagerungsmethoden  bei  betagten 
oder  geschwächten  Kranken  anwenden,  denn  es  ist  die  einfache  Herauslagerung 
eines  gut  beweglichen  Tumors  und  die  Abtragung  desselben  vor  den  Bauch - 
decken  eine  verhältnissmässig  ungefährliche  Operation  und  sie  bedeutet,  wenn 
auch  Recidive  wie  die  eben  geschilderten,  auftreten,  immerhin  eine  gute 
Palliativoperation:  in  einem  gewissen  Lebensalter  sind  2  bis  3  Jahre  mehr  ein 
werthvolles  Geschenk.  Eingreifender  wird  schon  die  Operation  durch  das  Ab- 
lösen des  Mesenteriums. 

Wenn  aber  die  Krankon  noch  in  den  guten  Jahren  stehen,  noch  unge- 
schwächt sind  und  die  Entwicklung  der  Neubildung  vor  die  Bauchdecken 
schwierig  ist,  dann  gilt  es  die  Resection  innerhalb  der  Bauchhöhle  unter  guter 
Abtamponade  des  Operationsfeldes  auszuführen.  Wer  seiner  Technik  viel  zu- 
traut, wird,  falls  der  Darm  sich  vorher  gründlich  entleeren  lässt,  cinzeitig 
operiren,  für  denjenigen  aber,  der  sicher  gehen  will,  hat  die  dreizeitip:e  Ope- 
ration nach  Schloff  er  etwas  sehr  Bestechendes. 
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Endlich  müssen  noch  jene  Fälle  berücksichtigt  werden,  in  denen  die  Neu- 
bildnngen  am  aboralen  Fussponkte  der  Flexara  sigmoidea  sitzen.  Ich  habe  vor 
ungefähr  3  Jahren  einen  derartigen  Fall  operirt,  bei  dem  ich  das  zuführende 
Darmende  nur  in  der  Bauchdeckenwunde  einnähen  konnte,  während  das  ab- 
führende in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  blind  verschlossen  wurde.  Die 
Patientin  hat  nun  allerdings  ihren  dauernden  Anus  praeternaturalis,  aber  sie 
lebt,  lebt  recidivfrei  und  lebt  gern. 

So  besitzen  wir  glücklicherweise  gegen  das  Dickdarmcarcinom  nicht  bloss 
eine,  sondern  mehrere  Operationsmethoden,  und  das  ist  werthvoU,  weil  die 
verschiedenen  Fälle  verschieden  behandelt  werden  sollen.  Wer  dabei  gut  zu 
individualisiren  versteht,  dürfte  bei  seinen  Dickdarmoperirten  manche  Freude 
erleben,  denn  bei  frühgestellter  Diagnose  bilden  gerade  die  Dickdarmcarcinome 
nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  keine  zu  ungünstigen  Aussichten  auf 
Dauerheilung.  Das  haben  wir  vor  dem  Forum  unserer  Gesellschaft  öfter 
hören  können. 

(Eine  ausführlichere  Mittheilung  erfolgt  in  den  Beiträgen  zur  klinischen 
Chirurgie.) 

Discussion: 

Herr  Kausch  (Breslau):  Ich  wollte  mir  nur  die  kurze  Bemerkung  er- 
lauben, dass  das  Recidiv  im  Falle  des  Herrn  Stein thal  doch  mit  der  Vor- 
lagerungsmethode nichts  zu  thun  hat.  Es  ist  eben  nicht  genügend  Mesocolon 
entfernt  worden.  Eine  jede  Methode,  die  angewandt  wird,  giebt  dann  ein 
Kecidiv.  Keinesfalls  kann  dieser  Fall  gegen  die  Anwendung  der  Yorlagerungs- 
methode  sprechen. 

93)  Herr  Bunge  (Königsberg  i.  Pr.):  „Zur  Pathogenese  subcutaner 
Darmrupturen". 

M.  H. !  Nach  der  Pathogenese  unterscheidet  man  nach  dem  Vorgange 
von  Moty  jetzt  ziemlich  allgemein  3  Formen  von  subcutanen  Darmrupturen: 
Zerquetschung  (Ecrasement),  Abriss  durch  Zug  (Döchirure)  und  Berstungs- 
ruptur  (Eclatement).  Die  beiden  ersten  Formen  sind  die  häufigsten,  der  Me- 
chanismus der  Verletzung  ist  bei  diesen  am  sichersten  klargestellt. 

Bei  der  Zerquetschung  wird  der  Darm  zwischen  der  quetschenden  Gewalt 
und  einer  knöchernen  Unterlage,  meistens  Wirbelsäule,  seltener  Beckenschaufel 
so  gequetscht,  dass  die  Darmwand  sofort  oder  später  in  Folge  secundärer  Ne- 
krose perforirt.     Die  Gewalt  trifft  den  Darm  im  Wesentlichen  senkrecht. 

Beim  Abriss  durch  Zug  fasst  die  angreifende  Gewalt  den  Darm  mehr  in 
der  Längsachse,  dehnt  und  überdehnt  ihn  in  der  Längsrichtung.  So  kommt 
es  zu  Einrissen  in  der  Richtung  der  Querachse  des  Darmes,  gelegentlich  zu 
vollständiger  querer  Abreissung.  Pradilectionsstellen  sind  die  Gegenden  phy- 
siologischer Fixationspunkte  des  Darmes,  die  Gegend  der  Plica  duodeno- 
jejunalis,  des  Ueberganges  vom  Dünndarm  ins  Coecum  und  von  der  Flexur  ins 
Rectum.  Auch  die  Befestigung  des  Darmes  am  Mesenterium  muss  in  diesem 
Sinne  zu  den  physiologischen  Fixationspunkten  gerechnet  werden.     So  kommt 
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es  bei  entsprechender  Gewalteinwirkong  in  selteneren  Fällen  zu  Längsrissen  I 

im  Darm  am  Mesenterialansatz,   häufiger   zu  Abreissangen   des  Darmes   vom  j 

Mesenterialansatz.   Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Dünndarmstück  von  1,20  m  Länge,  : 

das  durch  Ueberfahrung  vollständig  vom  Mesenterium  abgerissen  wurde  (De-  i 

monstration).     Darmresection  ergab  Heilung.  | 

Dass  der  Darm   in  seltenen  Fällen   auch   peripher  vom  Uebergang  der  j 

Plexur  ins  Rectum  abgerissen  werden  kann,  beweist  ein  einzig  dastehender  i 

Fall  unserer  Beobachtung.     Hier  riss  bei  einer  Ueberfahrung  nicht  die  Flexur 
an  der  typischen  Stelle  ein,  sondern  es  wurde  das  ganze  Rectum  einschliess- 
lich des  Analringes  aus  dem  Beckenboden  ausgerissen  und  nach  oben  dislocirt.  i 
Das  Peritoneum  war  nicht  eröffnet.     Fixation  des  Rectums  ergab  Heilung  mit  ' 
CoDtinenz.  , 

Nicht  so  klar  liegen,  was  die  Pathogenese  anbetrifft,  die  Verhältnisse  bei 
den  subcutanen  Berstungsrupturen.     Die   früher   herrschende  Meinung,    dass  I 

die  Berstungsruptnr  die  häufigste  Form  der  subcutanen  Darm  Verletzung  sei 
und  so  vor  sich  gehe,  als  ob  ein  dünner  Gummiball  zerquetscht  würde,  kann 
als  widerlegt  angesehen  werden.  Petri  und  in  neuerer  Zeit  Sauer bruch 
haben  bereits  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  für  die  Entstehung  der  Ber- 
stungsrupturen, in  Folge  erhöhter  Spannung  des  eingeschlossenen  Inhaltes  oder 
in  Folge  heftigen  Anpralles  der  in  lebhafter  Bewegung  befindlichen  flüssigen 
Inhaltsmassen,  eine  Vorbedingung  existirt,  der  Abschluss  der  platzenden  Darm- 
schiinge  nach  aufwärts  und  abwärts.  Am  einfachsten  liegen  die  Verhältnisse 
dann,  wenn  eine  durch  Knickung,  Adhäsionen  etc.  abgeschlossene,  stark  ge- 
füllte Darmschlinge  direot  von  einem  circumscript  auf  diesen  Darmtheil  wir- 
kenden Trauma  getroffen  wird.  Bevor  das  Trauma  die  Darmwand  durch- 
qaet^chen  kann,  kann  der  Darm  bereits  durch  Erhöhung  des  Innendruckes 
platzen.  Sauerbruch  hat  die  verschiedenen  unter  derartigen  Verhältnissen 
vorliegenden  Möglichkeiten  näher  analysirt. 

Liegt  aber  eine  breit  angreifende  Gewalt  vor  (Fall  mit  dem  Bauch  auf 
die  platte  Erde)  oder  fehlt  überhaupt  eine  äussere  Gewalteinwirknng  (bei  Heben 
schwerer  Lasten),  so  genügen  zur  Deutung  des  Mechanismus  der  in  solchen 
Fällen  beobachteten  Darmrupturen  diese  Erklärungen  nicht.  Bei  solchen  Fällen 
fehlt  einmal  die  directe  Einwirkung  auf  einen  circumscripten  fixirten  und  ge- 
fällten Darmtheil,  andrerseits  stehen  alle  Därme  wegen  der  im  Moment  der 
Gewalteinwirkung  oder  bei  starker  Anspannung  der  Bauchpresse  bestehenden 
enormen  Drucksteigerung  im  Abdomen,  die  im  ganzen  Bauchraume  die  gleiche 
ist,  unter  einem  gleichmässigen  Aussendrucke;  die  Möglichkeit,  dass  der  Darm 
platzt,  ist  rein  physikalisch  also  überhaupt  ausgeschlossen.  Kommt  es  hierbei 
ZQ  einer  Berstungsmptur,  so  muss  der  Darm  die  Möglichkeit  gehabt  haben, 
nach  einer  Stelle,  wo  im  Moment  der  Gewalteinwirkung  und  der  starken  An- 
spannung der  Bauchpresse  ein  geringerer  Druck  geherrscht  hat,  auszuweichen. 

Ich  bin  in  der  Lage,  an  der  Hand  zweier  Fälle  nachzuweisen,  dass  in 
diesem  Sinne  offenen  Bruchpforten  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung subcutaner  Darmrupturen  zukommt. 

1.  Beobachtung:   Ein  Arbeiter  hebt  eine  schwere  Last,  deren  Gewicht 
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er,  da  sein  Mitarbeiter  ausgleitet,  kurze  Zeit  allein  auszuhalten  hat.  Im  Moment 
des  Ausgleitens  seines  Mitarbeiters  empfindet  er  einen  heftigen  Schmerz  in  der 
rechten  ünterbauchgegend.  Den  V'ersuch,  die  Arbeit  fortzusetzen,  muss  er  bald 
wegen  heftiger  Schmerzen  aufgeben. 

24  Stunden  später  sind  bei  der  Aufnahme  ausgesprochene  peritoni tische 
Erscheinungen  vorhanden,  mit  besonderer  objectiver  Localisation  in  der  rechten 
Unterbauchgegend.  Beiderseits  besteht  ein  kleiner  freier  Leistenbruch  ohne 
Inhalt.  Die  Laparotomie  ergiebt  fibrinös-eitrige  Peritonitis,  ausgehend  von 
einem  etwa  erbsengrossen  Loch  im  Dünndarm.  Der  rupturirte  Darm  liegt  dicht 
neben  der  rechten  Leistenbruch pforte.  Das  Loch  ist  halbkreisförmig 
umgeben  von  einer  ca.  2  mm  breiten  circumscripten  Hämorrhagie 
in  der  Darmwand.  Der  Durchmesser  der  Hämorrhagie  stimmt 
genau  mit  dem  Durchmesser  der  Bruchpforte  überein. 

Naht  der  rupturirten  Stelle.    Heilung. 

2.  Beobachtung:  Ein  Mann  fällt  beim  Abspringen  von  der  Strassenbahn 
platt  auf  den  Bauch.  Sofort  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend, 
zunehmende  peritonitische  Erscheinungen.  Bei  der  Aufnahme  —  24  Stunden 
später  -  -  findet  sich  ein  kleiner  linksseitiger  Leistenbruch,  Erguss  in  die 
Bauchhöhle,  ausgesprochene  Peritonitis.  Bei  den  Vorbereitungen  zur  Operation 
Exitus.  Die  Section  ergiebt  Peritonitis  in  Folge  einer  Ruptur  des  Dünndarms. 
Die  etwa  erbsenjrrosse  Kupturstelle  liegt  dicht  neben  der  linksseitigen  Bruch- 
pfoite. 

Die  Erklärung  der  Rupturen  kann  in  beiden  Fällen  nicht  zweifelhaft  sein. 
In  beiden  Fällen  wurde  in  Folge  der  starken  Anstrengung  der  Bauch  presse  und 
Erhöhung  des  tntraabdominellen  Druckes  (im  ersten  Falle  bei  der  Ueber- 
anstrongung,  im  zweiten  in  Folge  krampfhafter  Contraclion  der  Bauchmuscn- 
latur  im  Moment  des  Falles)  der  wahrscheinlich  stark  gefüllte  Darm  gegen  die 
Bruch  pforte  gepresst.  Der  ganze  intraabdominelle  Druck  lastete  auf  dieser 
Stelle,  die  nur  unter  dem  geringen  Atmosphären  druck  stand;  die  der  ßrach- 
pforte  angelagerte  Darmschlinge  platzte  in  Folge  dessen  in  den  Bruchsack 
hinein.  Dass  diese  Erklärung  die  richtige  ist,  dafür  spricht  mit  voller  Sicher- 
heit die  im  ersten  Falle  beobachtete  Druckmarke  am  Darm,  deren  Durchmesser 
genau  mit  dem  der  Bruchpforte  übereinstimmte. 

Abgesehen  von  dem  theoretischen  Interesse,  das  diese  Beobachtungen  zur 
Erklärung  subcutaner  Berstungsrupturen  haben,  beanspruchen  sie  vielleicht 
auch  eine  praktische  Bedeutung. 

Wir  werden  bei  Verdacht  auf  Darmrupturen  besonders  nach  breit  an- 
greifenden Gewalten  unser  Augenmerk  auf  das  Vorhandensein  offener  Bruch- 
pforten  richten  müssen,  das  Vorhandensein  einer  solchen  wird  von  Einfloss 
auf  die  Diagnose  und  die  Therapie  sein  können.  In  solchen  Fällen  ist  der  Ort 
der  eventuellen  Darm  Verletzung  ein  bekannter  und  gegebener.  Da  sich  die 
ersten  Krankheitserscheinungen  zunächst  am  Orte  der  Verletzung  des  Darmes 
abspielen,  so  wird  es  vielleicht  möglich,  durch  Berücksichtigung  localer  Sym- 
plomo  die  Diagnose  sicherer  und  frühzeitiger  zu  stellen  und  damit  die  Therapie. 
die  nur  eine  opeiative  sein  kann,  eher  und  mit  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  ein- 
zuleiten. 
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Vorsitzender:    M.  H. !    Ich  möchte  nur   noch   mittheilen,    dass   Herr 
Gluck  jetzt  noch  einen  Patienten  mit  Knochenplastik  vorstellen  will. 
Ich  schliesse  die  Sitzung. 

(Schluss  1  Uhr.) 


Nachniittags-Sitzung  2  Uhr. 

H.  H. !  Ich  eröffne  die  Sitzung.  Ich  werde  mich  heute  nicht  genau  an  die 
Tagesordnung  halten.  Ich  sehe  als  Thema  für  die  Nachmittagssitzung  Alles  an, 
was  bis  jetzt  noch  nicht  erledigt  ist. 

94)  Herr  Wullstein  (Halle):  „Gangrän-Erzeugung  in  der  Magen- 
Darmchirurgie." 

M.  H, !  Um  bei  Operationen  am  Magen-Darmtractus  die  Dauer  der  Ope- 
ration und  die  Zahl  der  Assistenten  za  beschränken  und  die  Sicherheit  der 
Asepsis  zu  erhöhen,  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  eine  grosse  Zahl  von  Ex- 
perimenten ausgeführt,  bei  denen  ohne  Eröffnung  des  Lumens  auf  unblutigem 
Wege  nur  durch  „Gangrän -Erzeugung"  2  Theile  des  Verdauungstractus 
in  Communication  gebracht  und  wieder  andere  resecirt  werden  sollten.  Bei 
diesen  Experimenten  kamen  alle  jene  mechanischen,  chemischen  und  thermischen 
Mittel  zur  Verwendung,  welche  wie  bekannt  Gangrän  verursachen. 

Wie  ich  bei  der  Behandlung  des  Sanduhrmagens  vorgehe,  habe  ich  auf 
dem  vorjährigen  Congress  demonstrirt  und  schon  damals  habe  ich  auf  meine 
weiteren  Experimente  über  die  Verwendung  der  Gangrän-Erzeugung  bei  den 
verschiedenen  anderen  Operationen  am  Magen-Darmtractus  verwiesen. 

Bei  den  unblutigen  Ausschaltungen  bestimmter  Theile  des  Magen-Darm- 
tractus sind  in  Bezug  auf  die  Sicherheit  des  Erfolges  die  Resectionen  wesentlich 
verschieden  von  den  Anastomosen,  da  bei  jeder  Resection  der  grösste  Theil  des 
betreflFenden  Darmstückes  schon  dadurch  mit  Sicherheit  zum  Gewebstod gebracht 
werden  kann,  dass  wir  die  zuführenden  Gefässe  unterbinden  und  damit  diesen 
Theil  der  Ernährung  berauben,  während  bei  der  Anastomose  dieser  Factor 
ganz  wegfällt  und  dieEntstehung  derselben  einzig  und  allein  von  der  genügenden 
Wirkung  der  zur  Gangränescirung  verwandten  Mittel  abhängt.  Dem  Umstände, 
dass  man  sich  hierbei  auf  das  Eintreten  einer  völligen  Gangrän  nicht  immer 
absolut  sicher  verlassen  kann,  ist  es  wohl  zuzuschreiben,  dass  sich  die  für 
die  Anastomosenbildung  bereits  angegebenen  Methoden  nicht  eingebürgerthaben. 

Nur  kurz  erwähnt  sei  und  zwar,  weil  die  Experimente  in  dieser  Beziehung 
noch  nicht  ganz  abgeschlossen  sind,  dass  ich  mittels  eines  in  seiner  Längs- 
richtung getheilten,  mantelartig  aussen  umgelegten  Cylinders  aus  resorbirbarcr 
Substanz  durch  Invagination  den  Pylorus  oder  irgend  einen  anderen  Theil  des 
Darmtraotus  zu  reseciren  versucht  habe. 


236  I-  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilangen. 

Da  aber  nach  dieser  Methode  nur  relativ  kurze  Darmabschnitte  resections- 
fähig  sind,  so  gehe  ich  bei  umfangreichen  Resectionen  z.  B.  bei  eingeklemmten 
Hernien,  Stenosen  etc.,  kurzum  bei  allen  Processen,  bei  denen  der  zu  resecirende 
Theil  nicht  eine  bedeutende  Volumenzunahme  erfahren  hat,  so  vor,  dass  ich 
den  betreffenden  Darmabschnitt   durch  Invagination  zur  Ausschaltung  bringe. 

Zu  dem  Zweck  unterbinde  ich  die  mesenterialen  Gefässe  und,  da  bei 
blosserUnterbindung  derselben  sich  das  invaginirte  Stuck  erst  nach5— lOTagen 
mit  Zurücklassung  eines  grossen,  lippenförmigen  Wulstes  abstösst,  quetsche  ich 
bei  gangränösen  Hernien  z.  B.  oberhalb  und  unterhalb  der  Schnürringe  den 
zu  resecirenden  Theil  vor  der  Invagination  zur  Erzielung  einer  scharfen,  linearen 
Demarkation  mit  einem  reichlich  1  cm  breiten  Enterotrib  so  stark,  dass  die 
Mucosa  und  Muscularis  nach  beiden  Seiten  ausweicht  und  die  Serosa  als 
papierdünne  Schicht  restirt.  Auf  diese  Weise  kam  es  schon  in  2Y2  Tagen  zur 
völligen  Abstossung  des  Invaginatum  in  scharfer,  linearer  Demarcation  an  der 
Grenze  der  gequetschten  Zone.  Wurde  zu  der  Unterbindung  der  mesenterialen 
Gefässe  und  der  Quetschung  noch  eine  Aetzung  der  gequetschten  Zone  mit 
concentrirter  Carbolsäure  oder  rauchender  Salpetersäure  oder  eine  Verschorfung 
mit  dem  Paqoelin  hinzugefügt,  so  wurde  die  Abstossung  des  Invaginatum  schon 
in  weniger  als  80  Stunden  erreicht,  also  in  einer  Zeit,  wo  andererseits  schon 
genügend  feste  Verklebungen  an  der  Hesectionsstelle  eingetreten  sein  mussten. 

Bei  mangelhafter  Peristaltik  und  drohendem  Ileus  paralyticus  wird  bei 
incarcerirten  Hernien  der  Darm  aussen  gelagert  und  wenig  oberhalb  der  bei 
der  Resection  gelegten,  circulären  Serosa-Muscularis-Naht  in  den  zufuhrenden 
Darmtheil  ein  Darmrohr  eingelegt.  Nach  2—3  Tagen,  wenn  bei  der  völligen 
Entlastung  der  zuführende  Darm  seine  normale  Gircumferenz  und  seine  normale 
Peristaltik  wieder  erlangt  hat  und  wenn  andererseits  die  Passage  an  der  Re- 
sectionsstelle  nach  Abstossung  des  Invaginatum  völlig  frei  ist,  wird  das  Darm- 
rohr entfernt,  die  seitliche,  schlitzartige  Oeffnung  mit  wenigen  Nähten  ge- 
schlossen und  der  Darm  reponirt. 

In  gleicher  Weise  verfahre  ich  bei  der  Invagination;  hier  verlängere  ich 
die  Invagination  über  den  Invaginationshals  hinaus  um  1  bis  2  om,  nachdem 
die  Abstossung  des  Invaginatum  in  dieser  vorher  freien  Zone  nach  Unterbindung 
der  mesenterialen  Gefässe  durch  die  oben  genannten  mechanischen,  chemischen 
oder  thermischen  Mittel  eingeleitet  ist. 

Die  Amputation  des  Wurmfortsatzes  führe  ich  aus  durch  Quetschung  des- 
selben an  seiner  Basis  und  Aetzung  und  Unterbindung  oder  auch  wohl  nur 
Unterbindung  in  der  gequetschten  Zone;  der  Stumpf  des  Processus  liegt  hierbei 
nur  vorübergehend  für  ca.  2  Tage  in  einem  todten  Räume,  der  sich  nach  Ab« 
stossung  des  gangränös  gewordenen  Theiles  nach  dem  Darmlumen  hin  öffnet. 
Die  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  im  Bereich  des  Coecum  kann  in  gleicher 
Weise  oder  in  noch  einfacherer  Weise  durch  Quetschung  und  Umstechung  in 
der  gequetschten  Zone  mit  2  Nähten  herbeigeführt  werden;  bei  der  letzteren 
Art  ist  die  Entstehung  eines  todten  Raumes  überhaupt  ausgeschlossen. 

Bei  der  Herstellung  der  Anastomosen,  der  Cholecystenterostomie,  der 
Enteroanastomose  und  der  Gastroenterostomie  prüfte  ich  zuerst  die  von  Soa- 
ligoux   für   die   Gastroenterostomie  schon  beschriebene  Methode,   indem  ich 
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darch  Quetschung  eine  Verdünnung  der  Magen-,  Darm-  oder  Gallenblasen- 
wandung und  durch  Aetzung  eine  weitere  Beseitigung  der  bis  auf  die  Serosa 
verdünnten  Wandungen  bewirkte.  Von  dem  Souligoux'schen  Verfahren  wich 
ich  hierbei  nur  insofern  ab,  als  ich,  um  weitere  Diifdsion  zu  vermeiden,  zur 
Aetzung  mich  statt  der  Laugen  der  oben  genannten  Säuren  bediente.  Da  bei 
dieser  Methode  der  Anastomosenbildung  besonders  bei  dem  dickwandigen 
Hundemagen  nicht  immer  mit  absoluter  "Sicherheit  ein  völliger  Ausfall  des  be- 
treuenden Magen-  oder  Darmstückes  eintrat  —  zuweilen  blieben  kleine  Schleim- 
hautbrücken stehen  — ,  das  Resultat  vielmehr  abhing  von  der  Güte  des  zur 
Splanchnotripsie  verwandten  Instrumentes,  so  umstach  ich  später  die  gequetschte 
und  geätzte  Zone  noch  durch  einige  Kettennähte  oder  brachte  auch  wohl  den 
zur  Anastomose  bestimmten  Theil  nur  durch  Quetschung  und  Umstechung  oder 
bei  der  Enteroanastomose  und  Cholecystenterostomie  sogar  nur  durch  Um- 
stechung mit  6  Kettennähten  zum  völligen  und  sicheren  Ausfall. 

In  umgekehrter  Weise  verdünnte  ich  die  Magen-  resp.  Darmwand  dadurch^ 
dass  ich  wie  Basti  an  eil  i  die  Serosa  und  Muscularis  mit  dein  Paquelin  durch-  . 
schnitt,  im  Gegensatz  zu  Bastianelli  aber  ausserdem  die  Mucosa  noch  ver- 
schürfte;  ich  zog  hierbei  immer  und  zwar,  um  sicher  ohne  Blutung  zu  arbeiten, 
die  Verschorfung  der  Mucosa-Wundfläche  der  Verätzung  derselben  vor. 

Bei  der  Anwendung  der  speciell  letzterwähnten  Methoden  war  die  Ana- 
stomose beim  Hunde  in  3  Tagen  immer  hergestellt;  bei  einem  äusserst  decrepi- 
den,  76jährigen  Patienten  jedoch,  der  73  Stunden  nach  der  ohne  jede  Assistenz 
ausgeführten  Gastroenterostomie  an  doppelseitiger  Unterlappen pneumonie  starb, 
war  zwar  eine  völlige  Nekrose  eingetreten,  doch  das  nekrotische  Stück  in  dieser 
Zeit  noch  nicht  zum  Ausfall  gekommen,  es  hätte  dazu  noch  etwa  1 — 2  Tage 
gebraucht  —  ein  Beweis  dafür,  dass  bei  alten,  schwachen,  decrepiden  Menschen 
nicht  nur  die  Regenerationsprocesse,  sondern  auch  die  Mortificationsprocesse 
langsamer  vor  sich  gehen,  als  bei  kräftigen  und  jugendlichen  Individuen. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  möchte  bitten,  heute  Nachmittag  ganz  be- 
sonders kurz  zu  sein. 

95)  Herr  Lanz  (Amsterdam):  „Beitrag  zur  Splan  chnotripsie.'^ 
Wenn  ich  Ihnen  hier  an  der  Hand  einer  Reihe  von  Präparaten  zeige, 
welch  feine  Arbeit  dieses  etwas  grob  aussehende  Instrument,  die  Roux'sche 
Angiotribe  *)  liefert,  so  wird  Ihre  Achtung  vor  demselben  wesentlich  steigen. 
Die  Doyen 'sehe  Angiotripsie  leistet  meines  Erachtens  dem  Chirurgen  ihre 
wichtigsten  Dienste  in  der  Darmchirurgie,  als  Splanchnotripsie.  In  einer 
früheren  Arbeit  habe  ich  den  mikroskopischen  Nachweis  erbracht,  dass  der 
Darm  der  Splanchnotribe  gegenüber  sich  analog  verhält  wie  die  Arterie  einer 
gut  gelegten  Ligatur  gegenüber:  wie  hier  die  Intima  reisst  und  sich  zurück- 
krnllt,  so  reissen  bei  der  Quetschung  Muscularis  und  Mucosa  durch,  sodass  die 
Quetschfurche  einzig  und  allein  aus  den  eng  aneinander  geschweissten  Blättern 
der  Serosa  besteht. 


•)  Mehrfachen  seither  «in  mich  gerichteten  Anfragen  nach  der  Bezugsquelle 
des  Instrumentes  möge  die  Adresse:  Fr.  Hausmann,  Sanitätsgeschäft, 
St.  Gallen,  dienen. 

DentMbtt  aesellsetaart  f.  Chirai^e.    XXXIII.  Cotigr.   I.  ^-j 


258  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

In  schönster  Weise  sehen  Sie  dieses  Verhalten  an  einer  ersten  Reihe  von 
Präparaten j  die  am  lebenden  Handedarm  durch  Anlegen  der  Angiotribe  ge- 
wonnen worden  sind.  Die  Quetschfurche  besteht  aus  einem  einfachen  binde- 
gewebigen Strang,  aus  welchem  jede  Spur  von  Muscularis  und  Mucosa  ver- 
schwunden ist;  einzig  die  Serosa  und  ein  bindegewebiges  Bändchen  der  Sub- 
muoosa  sind  erhalten  geblieben.  Dieselben  bilden  eine  cigarettenpapierdünne 
Verbindungsbrücke,  aus  deren  mikroskopischem  Studium  ohne  Weiteres  ersicht- 
lich ist,  welche  unschätzbaren  Dienste  die  Splanchnotripsie  für  die  Technik  der 
Magen-  und  Darmresectionen,  der  Darmausschaltungen  etc..  bedeutet. 

Eine  zweite  Reihe  von  Präparaten  zeigt  Ihnen,  welch  idealen  Amputations- 
stümpfchen  mittelst  der  Splanchnotripsie  bei  der  Appendicektomie  gewonnen 
werden.  Das  einwand freieste,  weil  absolut  sichere  und  völlig  aseptische  Am- 
putationsverfahren für  den  Wurmfortsatz  ist  die  Koch  er 'sehe  submucöse  Am- 
putation; doch  hat  das  splanchnotriptische  Verfahren  auch  vor  diesem  den 
Vortheil  der  Einfachheit  und  kürzeren  Zeitdauer  voraus,  und  ich  schreibe  es 
nicht  zum  geringsten  Theil  diesem  idealen  Verfahren  bei,  dass  ich  unter 
420  Appendicektomien  noch  keinen  einzigen  Unglücksfall,  insbesondere  «auch 
keine  Kothfistel  zu  beklagen  habe. 

Im  Hinblick  darauf,  dass  es  sich  in  Fällen,  bei  denen  die  Indication  für 
Darmausschaltung  vorliegt,  gewöhnlich  um  sehr  heruntergekommene  Patienten 
handelt,  dass  also  eine  Vereinfachung  resp.  Abkürzung  des  Verfahrens  wcrth- 
voll  sein  könnte,  habe  ich  mir  seiner  Zeit  die  Frage  vorgelegt,  was  aus  dem 
durch  Splanchnotripsie  an  einer  Darmschlinge  erzeugten  Quetschbette  wird, 
wenn  dasselbe  in  situ  gelassen  und  reponirt  wird,  —  eventuell  nach  Sicherung 
durch  Ligatur,  —  nachdem  durch  Enteroanastomoso  für  die  Kothpassage  ge- 
sorgt worden  ist.  Zwei  diesem  Versuche  unterworfene  Hunde  ertrugen  den 
Eingriff  absolut  reactionslos.  Als  die  Thiere  einen  Monat  später  gelödtet 
wurden,  zeigte  sich  dem  früheren  Quetschbette  entsprechend  eine  mehr  fühl- 
bare als  sichtbare  circuläre  lineare  Narbe  und  gegen  jede  Erwartung  stellte 
sich  heraus,  dass  die  mittels  Splanchnotripsie  ausgeschaltete  Darmschlinge 
wieder  durchgängig  geworden  war.  Derselbe  überraschende  Befund  wurde 
erhoben  bei  totaler  Darmausschaltung  durch  Anlegen  zweier  Splanchnotriben 
an  eine  herausgezogene  Darmschlinge  nach  Enteroanastomoso  des  zu-  und  ab- 
führenden Endes,  sogar  in  dem  Falle,  dass  das  Quetschbett  mit  einer  Ligatur 
gesichert  worden  war. 

Ist  also  eine  auf  diese  Weise  vereinfachte  totale  Darraausschaltung  schon 
aus  dem  Grunde  nicht  ausführbar,  weil  das  Quetschbett  wieder  durchgängig 
werden  kann,  so  leistet  dagegen  die  Splanchnotripsie  treffliche  Dienste  bei  der 
unilateralen  Darmausschaltung.  So  wurde  bei  dem  herumgereichten  Präpa- 
rate in  die  mittels  einfacher  Splanchnotripsie  unilateral  ausgeschaltete  Darm- 
schlinge der  Ureter  implantirt,  und  Sie  können  das  befriedigende  Resultat 
constatiren,  dass  sich  bei  dem  3  Monate  nach  dem  Eingriff  getödteten  Thiere 
eine  ascendirende  Nephritis  nicht  eingestellt  hat. 

Die  durch  Splanchnotripsie  so  ausserordentlich  vereinfachte  unilateral«* 
Darmausschaltung  habe  ich  auch  andern  Zwecken  dienstbar  zn  machen  ver- 
sucht: so  habe  ich,  nachdem  ich  in  kurzem  Intervall  von  2  abnorm  Fettleibigen 
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um  Resection  ihres  „Schmerbauches"  angegangen  worden  war,  durch  sehr  aus- 
gedehnte Darmausschaltung  bei  Hunden  die  resorbirende  Darmfläche  reducirt 
und  der  Koch  er 'sehen  Mahnung  der  Ableitung  des  zersetzten  Darminhaltes 
bei  Ileus  könnte  durch  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  ypsiliformis  in 
einer  Weise  Rechnung  getragen  werden,  welche  die  spätere  Beseitigung  dieser 
lästigen  Infirmität  wesentlich  einfacher  gestalten,  wenn  nicht  überflüssig  machen 
dürfte. 

96)  Herr  Kreuter  (Erlangen):  „üeber  die  Aetiologie  der  con- 
genitalen  Darmatresien".*) 

97)  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  „Demonstration  einer  Invagi- 
nation  des  Diverculum  Meckelii  mit  secundärer  Invagination  des 
Dünndarms." 

Ein  junger  Mann  (ßO  Jahre),  der  früher  nie  ernstlich  krank  war,  erkrankte 
im  März  vorigen  Jahres  mit  Leibschmerzen  ohne  Fieber,  ohne  besondere  Ver- 
dauungsstörungen. Die  Beschwerden,  die  Anfangs  als  brennendes  Druckgefühl 
um  den  Nabel  herum  den  Patienten  belästigton,  steigerten  sich  in  einigen 
Monaten  (September)  zu  intensiven,  krampfartigen  Schmerzen,  die  anfallsweise 
wie  Koliken  auftraten.  Sie  wurden,  bis  kurz  bevor  er  in  meine  Behandlung 
kam,  als  neurasthenische  Beschwerden  aufgefasst,  da  sich  eine  Ursache  nicht 
nachweisen  liess.  Ich  nahm  ihn  zur  Beobachtung  in  meine  Klinik  und  über- 
zeugte mich,  dass  die  Beschwerden  die  Folgen  einer  Darmstenose  waren,  deren 
Ursache  als  ein  fühlbarer  Tumor  von  der  Grösse  einer  Kinderfaust  etwas  rechts 
und  unterhalb  des  Nabels  beweglich  gelegen  war.  Die  Dignität  dieses  Tumors 
war  mit  Sicherheit  nicht  zu  eruiren. 

Bei  der  am  20.  Oktober  ausgeführten  Laparotomie  fand  ich  am  unteren 
Theil  des  Jejunum  eine  Invagination  neben  diesem  eingestülpten  Divertikel, 
was  durch  Resection  des  entzündlich  erkrankten  Darmstücks  eliminirt  wurde. 
Der  Patient  wurde  nach  3  Wochen  geheilt  entlassen.  Das  selten  schöne  11,5  cm 
lange  Divertikel  ist  handschuhfingerformig  mit  seinem  Mesenteriolum  in  das 
Darmlumen  eingestülpt  nahe  der  Mesenterialansatzstelle  des  Darms.  Seine 
Schleimhaut  ist  bläulich  rot  und  zeigt  die  querverlaufenden  Ringfalten  wie  der 
Darm.  Es  ist  zeigefingerdick  und  endet  mit  einer  leicht  kolbigen  Anschwellung. 
Unmittelbar  darüber  ist  der  Darm  invaginirt  und  legt  sich  das  Invaginatum 
neben  das  Divertikel,  wodurch  offenbar  die  Stenoseerscheinungen  bedingt 
wurden.  Das  Mesenteriolum  des  Divertikels  läuft  mit  stark  abgebogenen 
Wulstigen  Zügen  zu  dem  des  Darmes,  mit  dem  es  verschmilzt  und  zeigt  in  dieser 
Ausdehnung  entzündliche  Verdickung  mit  Hämorrhagien.  In  der  Literatur  sind 
bereits  eine  relativ  grosse  Anzahl  Fälle  von  invaginirtem  Divertikel  beschrieben, 
wobei  jedoch  meist  die  Invagination  mit  acuten  stürmischen  Erscheinungen  und 
Ileus  einsetzten. 

Dieser  Fall  verlief  ganz  chronisch  und  hat  die  bisher  nie  beobachtete 
Eigcnthümlichkeit  einer  Darminvagination  oberhalb  des  Divertikels. 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
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98)  Herr  Klapp  (Greifswald):  „Experimentelle  Studien  zar 
Lumbalanästhesie/' 

Wenn  man  einen  Hund  lumbalpunctirt  und  ihm  an  dieser  Stelle  eine  ge- 
wisse Menge  einer  wasserlöslichen  Flüssigkeit  intradural  injicirt,  so  muss  diese 
letztere  den  Gesetzen  über  die  Mischung  von  Flüssigkeiten  folgen,  sie  wird  sick 
infolgedessen  mit  dem  Liquor  mischen  und  überall  da  erscheinen,  wo  Liquor 
vorhanden  ist.  Nach  einiger  Zeit  stellt  dieser  dann,  wie  man  annehmen  muss^ 
eine  diluirte  Lösung  der  injicirten  wässrigen  Flüssigkeit  dar. 

Versuche  mit  Farbstoffen,  wie  sie  von  Quincke,  Jakob  u.  A.  angestellt 
sind,  haben  ergeben,  dass  solche  nach  intraduraler  Injection  durch  den  ganzen 
Subarachnoidealraum  bis  zur  Basis  des  Gehirns  verbreitet  werden,  ferner  fand  man 
den  Farbstoff  an  sämmtlichen  Hirn-  und  Rückenmarksnerven,  bisweilen  noch 
über  den  Bereich  der  Gerebrospinalhöhle  hinaus.  Kurze  Zeit  nach  der  Injection 
konnte  der  Farbstoff  schon  im  Blute  nachgewiesen  werden. 

An  der  Resorption  eines  intradural  einverleibten  Stoffes,  vor  Allem 
wässriger  Lösungen,  muss  sich  nach  erfolgter  Mischung  mit  dem  Liquor  der 
ganze  Duralsack  betheiligen.  Es  ist  deshalb  a  priori  anzunehmen,  dass  die 
Aufsaugung  von  dieser  grossen  Resorptionsfläche  aus  sehr  gross  ist,  zumal  die 
Nachbarschaft  dieser  Resorptionsfläche  ausserordentlich  gefassreich  ist. 

Um  nun  den  experimentollen  Bew^eis  dafür  zu  erbringen,  dass  die  Re- 
sorption intradural  injicirter  wässriger  Lösungen  in  der  That  gross  ist,  habe 
ich  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Hunden  angestellt. 

Als  Resörptionsmethode  habe  ich  ein  Verfahren  angewandt,  welches  mir 
bereits  bei  früheren  Resorptionsversuchen  gute  Dienste  geleistet  hat.  Dasselbe 
besteht  kurz  gesagt  in  Folgendem: 

Wenn  man  eine  Milchzuckerlösung  subcutan  injicirt,  so  wird  dieselbe  nach 
Voit  quantitativ  wieder  ausgeschieden.  Dasselbe  geschieht,  wie  ich  nachweisen 
konnte,   bei  intraperitonealer,   intraarticulärer  und  auch  intraduraler  Injection. 

Spritze  ich  beispielsweise  einem  Hunde  1  g  Milchzucker  in  lOprocentiger 
Lösung  in  den  Duralsack,  so  kann  ich  dieses  Gramm  Milchzucker  nach  10  bis 
12  Stunden  wieder  im  Harn  nachweisen.  Um  die  Aufsaugung  aus  einem  Ge- 
webe oder  einer  Körperhöhle  zu  bestimmen,  empfiehlt  es  sich  nun  nicht,  die 
in  dem  Gesammturin  von  10 — 12  Stunden  vorhandene  Zuckermenge  zu  be- 
stimmen, sondern  man  entleert  dem  Versuchsthier  alle  1—2  Stunden  sorgfaltig 
die  Blase  und  stellt  quantitativ  in  diesen  einzelnen  Portionen  die  Zuckermenge 
fest.  So  bekommt  man  für  die  in  jeder  Stunde  resorbirte  und  ausgeschiedene 
Zuckermenge  einen  zahlenmässigen  Werth,  und  die  Zusammenstellung  der- 
selben in  Curven  giebt  ein  anschauliches  Bild  von  dem  ganzen  Ablauf  der 
Resorption  aus  dem  betreffenden  Gewebe. 

Die  nebenstehende  Curve  I  giebt  eine  graphische  Darstellung,  wie  sich 
die  Ausscheidung  von  1  g  Milchzucker  in  lOprocentiger  Lösung  bei  subcutaner 
und  bei  intraduraler  Injection  verhält. 

Aus  diesem  Beispiel  und  anderen  ähnlich  verlaufenen  Versuchen  geht 
hervor,  dass  bei  der  subcutanen  Injection  die  Resorption  sich  über  mehrere 
Stunden  vertheilt,  während  das  Hauptgewicht  der  Zuckerresorption 
bei  intraduraler  Injection  in   der  ersten  Stunde  liegt. 


Drei  und  dreissigster  Congress.  4.  SitzungsUg,  9.  April  1904. 


261 


Wenn  man  sich  an  Stelle  des  Milchzuckers  eine  GiftlSsang  gesetzt  denkt, 
so  Tird  sich  auch  deren  Resorption  entsprechend  verhalten,  so  dass  eine  Gift- 
dosis,  welche  subcutan  Injicirt,  wegen  der  Vertheilung  dei  Resorption  auf 
mehrere  Stunden,  noch  keine  Gifterscheinungen  zu  machen  brancht,  eine  solche 
hei  intraduraler  Injection  schon  in  sehr  erheblichem  Uaasse  hervorrufen  kann, 
weil  die  grosse  Resorption  der  ersten  Zeit  zu  weit  höheren  Concentrationen  des 
Gil^s  im  Blute  führt. 

Wenden  wir  nin  diese  Resultate  auf  die  Lumbalanästhesie  an,  so  spielt 
die  rasche  Resorption  des  Cocains  sicherlich  eine  grosse  Rolle  bei  dem  Zu- 
standekommen der  logischen  Folgeerscheinungen.  Wenn  wir  das  als  richtig 
■neikennen,  so  liegt  es  nahe,  gegen  die  von  dieser  Seite  drohenden  und  her- 
geleiteten Folgeerscheinungen  mit  Mitteln  vorzugehen,  welche  die  Resorption 
des  Cocains  im  S  u  ha  räch  no  ideal  räum  zu  verlangsamen  im  Stande  sind. 

Curve  I. 
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Von  den  in  der  allgemeinen  Therapie  geblauchten  Mitteln  zur  Verlang- 
samaog  der  Resorption  wie  Kälte,  Hochlagerung,  Stauung,  Blutleere,  ist  nnr 
die  letztere,  und  zwar  in  der  Form  der  Adrenalin-  oder  Suprarenin -Anwendung 
für  diesen  Zweck  brauchbar. 

Dass  Adrenalin  durch  Änämisivung  der  Nachbarschaft  die  Resorption 
sabcutan  injicirter  Mittel  intensiv  zu  hemmen  im  Stande  ist,  hat  Braun  mit 
Oiflversncben  nnd  ioh  mit  meiner  quantitativen  Methode  nachgewiesen.*) 

•)  Die  einzelnen  Versuche  sind  in  meiner  Arbeit  „Eiperim.  Beiträge  zur 
Kenntnisa  der  Wirkung  der  Nebennieren  prapnrate",  Deutsche  Zeitsohr.  f.  Chir. 
IXXI.  Bd.  nach  zu  sehen. 
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Das  Charakteristische  meiner  Beispiele  von  dem  Einfluss  des  Adrenalins 
auf  die  quantitative  Resorption  liegt  darin,  dass  unter  dem  Einfluss  des  Adre- 
nalins in  der  ersten  Stunde  kein  Zucker  ausgeschieden  wurde,  dass  das  erst 
von  der  zweiten  Stunde  ab  geschieht,  dass  die  Zuckerausscheidung  erst  nach 
4  Stunden  ihre  Höhe  erreicht,  welche  unterhalb  derjenigen  bei  gewöhnlicher 
Zuckeriniection  liegt.  Die  Erhebung  der  Adrenalincurve  beginnt  also  erst  mit 
der  zweiten  Stunde,  erreicht  nie  die  Höhe  der  reinen  Zuckercurve. 

Das  Verdienst,  das  Adrenalin  zur  Verlangsamung  der  Resorption  bei  der 
intraduralon  Injection  von  Cocain  herangezogen  zu  haben,  gebührt  Bier  und 
Dönitz. 

Allerdings  scheint  sich  im  Subarachnoidealraum  die  hemmende  Wirkung 
des  Adrenalins  auf  die  Resorption  nicht  in  gleichem  Maasse  entfalten  zu  können, 
wie  das  bei  der  subcutanen  Injection  der  Fall  ist. 

Folgender  Versuch  mag  als  Beispiel  dafür  gelten : 

Einem  Hunde  wird  intradural  1  g  Milchzucker  in  lOprocentiger  Lösung 
injioirt. 


Ausscheidung: 

1.  Stunde 

25  ccm 

1,75  p(Jt.  —  0,437  g 

2.       „ 

25    „ 

0,85    „    —  0,212  „ 

3./4.     „ 

25    „ 

0,30    „     =  0,075  „ 

5./6.     „ 

25    „ 

0,05    „    —  0,012  „ 

7./8.     „ 

25    „ 

0,00    „    —  0,000  „ 

Gesammtausscheidung  =  0,736  g  Milchzucker. 

Gegenversuch. 

Demselben  Hunde  wird  26  Tage  später  dieselbe  Menge  derselben  Milch- 
zuckerlösung mit  10  Tropfen  Adrenalin  intradural  injicirt. 


usscheidung: 

1.  Stunde 

32    ccm 

0,9    pCt.  —  0,288  g 

2.       . 

25      „ 

0,9      „     -  0,225  „ 

3./4.     „ 

501/2  „ 

0,33     „          0,165  „ 

5./6.     „ 

44      „ 

0,08     „     —  0,034  „ 

7./8.     „ 

1 

30       „ 

0,01     „    —  0,003  „ 

Gesammtausscheidung  =  0,715  g  Milchzucker. 

Der  Ausfall  dieses  und  anderer  ähnlicher  Versuche  überraschte  mich  An* 
fangs,  djä  sich  ein  grosser  Unterschied  zwischen  der  Wirkung  des  Adrenalins 
bei  subcutaner  und  bei  intraduraler  Injection  ergiebt.  Stellt  man  sich  jecioch 
vor,  wie  viel  mehr  dem  Adrenalin  zugemuthet  wird,  wenn  man  bei  intradn- 
raler  Injection  eine  Anämisirung  der  ausgedehnten  Wandungen  des  Subarach- 
noidealraumes,  welche  noch  dazu  mit  einer  dichten  Verzweigung  von  grossen 
Gefjissen  versehen  sind,  bis  zur  völligen  Resorptionsunfähigkeitvon  ihm  erwartet, 


inddre 


sigster  Congrt-ss.   4.  Siliunjislag,  9.  April  1904. 


263 


so  innss  man  meines  Erachtens  doch  zu  der  üeberzeuguog  kommen,  liass  das 
Adrenalin  diesen  Ansprüchen  niobt  gerecht  «erden  kann. 

Ohne  Zweifel  vermag  das  Adrenalin,  wie  auch  aus  den  von  Dönitr,  an- 
ge^Lelllen  Giftversuchen  und  den  oben  angeführten  Carven  hervorgeht,  die  Re- 
sorption siark  herabzusetzen,  wenn  seine  Wirkung  auch  die  hei  subculanei 
iDJection  nicht  erreicht.  Sicherlich  wird  man  stets  das  Adrenalin  oder  ein 
anderes  Nebennierenpräparat  mit  Vortheil  bei  der  Lumbalanästbesie  verwenden. 
Die  Erfahrungen,  welche  Bier  mit  dem  Zusatz  von  Adrenalin  gemacht  hat, 
bestätigen  das.  Die  Nacherscheinungen  sind  bedeutend  geringer  geworden,  sie 
fehlen  jedoch  auch  jetzt  noch  nicht. 

Immerhin  erschien  der  Versuch  nicht  aussichtslos,  durch  andere  Mittel 
»ine  weitere  Verlangsamung  der  Resorption  zu  erzielen. 
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Ubne  auf  den  Weg,  der  mich  dazu  geführt  hat,  hier  näher  einzugeben, 
müuhle  ich  inittheilen,  dass  die  sogenannten  einhüllenden  Mittel  (Gummi- Leim- 
stotTe,  Gelatine  etc.),  sowie  Emulsionen  und  Ölige  Lösungen  die  Resorption 
mit  ihnen  eingespritzter  Stoffe  zn  hemmen  vermögen.'*') 

Die  Thatsache  liess  es  enipfeblenswerth  erscheinen,  mit  solchen  Stoffen 
lombalanästhe tische  Versuche  zu  machen:  Ein  Beispiel  müg  das  illnstriren. 
Einem  kleinen  Dachshunde  wird  intradural  5  ccm  lOproc.  Gelatinelüsung  und 
'  Tropfen  lOproc.  Cocainlösung  injicirl.     Nach  7  Minuten  ist  der  Hnnd  total 


•)  Die  Belege  dafür  werde  icb  : 
liehen  Arbeit  niederlegen. 
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ADästhetiscb.  Stiche  in  die  verscbiodensten  Kütpergegenden  mit  Kraft  gtCührt, 
rafen  keinerlei  Seh m erzen sänsüerungen  berror.  Der  Hund  kann  sofort,  nacb- 
<iem  er  losgebunden  ist,  laufen,  obno  ataktiscb  zu  sein. 

Ich  habe  dies  Beispiel  gewabll,  da  es  sieb  om  den  in  der  8.  Sitzung 
demonstrirten  Hund  handelt. 

An  solchen  Hunden  kann  man  Operationen  in  den  verschiedensten  Körper- 
gegenden ausführen.  So  habe  ich  oder  meine  Collegen  aus  der  Greifswalder 
Klinik  Operationen  am  Zahnfleisch,  Zunge,  ferner  Tracbeotomien,  Laparo- 
tomien, Castrationen  vorgenommen.  Die  Hunde  lagen  dabei  ganz  rnhig.  Meist 
wedelten  sie  mit  dem  Schwänze,  well  sie  merkten,  dass  mao  sich  mit  ihnen 
bescbäftigte. 

Wenn  man  nicht  durch  die  LumbalpunctioD  Nerven verle Hangen  gemacht 
hatte,  so  konnten  die  Hunde  zu  jeder  Zeit  des  Versuches  laufen,  ohne  ä»ss 
sie  atakttsche  Bewegungen  machten. 


Man  kann  nor  empfehlen,  dass  die  Tbiermedioin  dieser  Methode  der  An- 
äslhesie  näher  tritt,  da  sie  sich  bisher  als  vüllig  ungefährlich  erwiesen  hat, 
wahrend  die  Narkose,  zumal  für  Hun<)e,  ihre  Gefabren  bat. 

Versuche,  durch  reine  Cocain losungen  ohne  resorptioos verlangsamenden 
Zusatz  eine  völlige  Aaästhesic  b  erb  ei  zu  führen,  ergaben,  dass  man  wohl  eine 
grossartige  allgemeine  Anästhesie,  aber  nicht  ohne  Vergiftungserscheinangen 
erzielen  kann. 

Die  milGelatinecocainlösungen  gewonnenen  Erfahrungen  über  die  Lumbal- 
anüstbosie  beim  Hunde  erfahren  leider  durch  die  Schwierigkeit  der  Sterilisation 
und  vor  Allem  dadurch  an  Wertb,  dass  durch  langes,  fractionirtes  SteiilisireB 
die  Coagulationsfähigkeit  der  Gelatine  stark  herabgesetzt  wird  und  damit  dts 
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Moment  verloreo  geht,  welchem  die  Hemmung  der  Resorption  zugeschrieben 
werden  muss. 

Ich  halte  es  daher  vorerst  für  wenig  anssichtsvoll,  die  Gelatine  beim 
Menschen  in  Anwendung  zu  bringen. 

Weitere  Thierversuche  müssen  lehren,  ob  sich  nicht  andere  Mittel  besser 
zu  dem  genannten  Zwecke  eignen. 

Wenn  ich  aus  den  zur  Zeit  noch  nicht  abgeschlossenen  Versuchen  einen 
Sobloss  ziehen  darf,  so  scheint  sich  eine  ölige  Lösung  oder  Suspension  von 
Cocain  oder  anderen  anästhesirenden  Mitteln  besonders  gut  zu  eignen. 

Mit  der  Verwendung  öllöslicher  Anästhetica  würde  ein  besonderer  Nutzen 
in  anderer  Hinsicht  verbunden  sein.  Es  mag  Manchem  als  zu  mechanisch  ge- 
dacht sein,  wenn  ich  annehme,  dass  eine  öllösliche  Anästhesielösung  in  den 
Sobarachnoidealraum  eines  in  permanenter  Beckenhochlagerung  liegenden 
Menschen  injicirt  wegen  ihres  geringen  specifischen  Gewichts  auf  dem  Liquor, 
unter  diesen  besonderen  Verhältnissen  also  im  Lumbaltheil,  schwimmen  muss. 
Sie  vermag  die  hier  abgehenden  sensiblen  Nerven  zu  lähmen,  ohne  dass  es  ihr 
möglich  ist,  sich  im  Liquor  nach  dem  Gehirn  zu  zu  verbreiten  und  hier  als 
Protoplasmagift  schädigend  einzuwirken,  und  ferner  sind  die  Kesorptionsver- 
hältnisse  dann  so  modificirt,  dass  die  Resorption  nur  langsam  vor  sich  gehen 
kann.  Denn  einmal  wird  sie  jetzt  von  einer  kleinen  Fläche  in  Angriff  ge- 
nommen und  ferner  wird  diese  ölige  Lösung  nur  langsam  dadurch  resorbirt, 
dass  sie  erst  in  eine  feine  Emulsion  übergeführt  werden  muss. 

Damit  würde  man  beiden  Auffassungen  über  das  Zustandekommen  der 
Folgeerscheinungen  nach  intraduraler  Cocaininjection  gerecht. 

Zam  Schlüsse  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  directe  Uebertragungen 
der  beim  Hund  gewonnenen  Erfahrungen  auf  den  Menschen  nicht  gestattet 
sind,  da  bei  diesem  ganz  veränderte  Verhältnisse  vorliegen.  Letztere  werden 
dadurch  geschaffen,  dass  der  Mensch  viel  Liquor  in  seinem  Subarachnoideal- 
num  beherbergt  im  Gegensatz  zum  Hunde,  bei. welchem  nur  in  seltenen  Fällen 
nach  der  Lumbalpunction  Liquor  erscheint.  Die  Lösungs-  und  Verdünnungs- 
verhältnisse sind  deshalb  beim  Menschen  und  Hunde  verschieden  und  schliess- 
lich ist  der  Hund  Cocain  gegenüber  widerstandsfähiger  als  der  Mensch. 

99)  Herr  Brentano  (Berlin):  „üeber  einen  Fall  von  Hirsch- 
sprung'scher  Krankheit.^* 

M.  H.I  Die  Krankheit,  der  Hirschsprung  den  Namen  gegeben  hat,  be- 
ruht auf  einer  congenitalen  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Colon  und  verläuft 
anter  dem  Bilde  einer  chronischen  Dickdarmstenose. 

Die  Hauptsymptome  der  Krankheit  sind:  hochgradiger  Meteorismus,  ver- 
mehrte sieht-  und  fühlbare  Peristaltik  einzelner  besonders  geblähter  Darm- 
schlingen und  hartnäckige  Obstipation,  die  die  dauernde  Anwendung  von 
Abführmitteln  und  Klystieren  nöthig  macht.  Dass  trotz  derselben  die  Ver- 
stopfung oft  2—3  Wochen  und  noch  länger  anhält,  ist  nichts  Ungewöhnliches. 
Dabei  fehlt  meist  das  Erbrechen. 

Da  die  Krankheit  auf  einen  Bildungsfehler  zurückzuführen  ist,  so  treten 
die  genannten  Erscheinungen  meist  alsbald  nach  der  Geburt  auf.    Gewöhnlich 
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sterben  die  erkrankten  Kinder  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  anier  dem 
Bilde  chronischer  Kachexie  oder  ulceröser  Colitis  in  Folge  der  andauernden 
Kolbstauung.    Nur  wenige  erreichen  ein  höheres  Alter. 

Die  Krankheit  ist  wiederholt  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  ge> 
worden,  allerdings  meist  in  Folge  einer  falschen  Diagnose  und  mit  nur  wenig 
befriedigendem  Erfolge. 

Beides  trifft  auch  für  den  Fall  zu,  der  in  meine  Behandlung  kam.  Aber 
trotzdem  möchte  ich  mir  gestatten,  hier  das  Sectionspraparat  zu  demonstriren, 
weil  es  die  Besonderheiten  der  Krankheit  sehr  schön  erkennen  lasst. 

Die  Krankheit  selbst  ist  ja  auch  bisher  unter  den  Chirurgen  noch  wenig 
bekannt  und  meines  Wissens  auch  nicht  an  dieser  Stelle  zur  Sprache  ge- 
kommen. 

Ich  selbst  bin  erst  nachträglich  durch  die  Mittheilungen  unseres  verehrten 
Herrn  Vorsitzenden  auf  der  letzten  Naturforscherversammlnng  zur  richtigen 
Deutung  des  Falles  gekommen. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  14jährigcn  Jungen,  der  von  Geburt  an 
an  chronischer  Obstipation  litt  und  nur  auf  Klystiere  und  Abfuhrmittel  Stuhl- 
gang bekam. 

In  seinem  11.  Lebensjahre  traten  so  bedrohliche  lleuserscheinnngen  jiuf, 
dass  von  anderer  Seite  (Dr.  Zell  er)  eine  Laparotomie  gemacht  wurde.  Dabei 
fanden  sich,  wie  ich  aus  den  liebenswürdrgen  Miitheilungen  von  Herrn  Dr. 
Zeller  ersehe,  Zeichen  einer  chronischen  Peritonitis,  eine  enorm  geblähte  und 
verdickte  Flexur,  aber  kein  eigentliches  Hinderniss.  Die  Operation  bestand 
in  der  Lösung  zahlreicher  Adhäsionen  und  der  manuellen  Entleerung  der 
Flexur  durch  Ausstreichen  ihres  Inhaltes  nach  dem  After  hin. 

Nach  diesem  Eingriffe  trat  zunächst  zwar  eine  Besserung  aller  Symptome 
ein,  aber  nicht  ganz  3  Jahre  später  erfolgte  ein  Rückfall  und  der  jetzt  14j8b- 
rige  Junge  kam  auf  meine  Abtheilung. 

Er  bot  ein  Bild  dar,  w^e  man  es  bei  chronischem  Ileus  zu  tinden  pflegt 
Es  bestanden  hochgradiger  Meteorismus,  sichtbare  Peristaltik  einzelner  sehr 
stark  geblähter  Darmschlingen  und  heftige  Leibschmerzen,  aber  die  Darm- 
passago war  frei,    denn  auf  Eingiessung  gingen  sowohl  Stuhl  wie  Winde  ab. 

Da  sich  im  Laufe  der  nächsten  4  Tage  keine  wesentliche  Besserung  ein- 
stellte, machte  ich  in  der  Annahme,  dass  es  sich  um  Verwachsungen  handle, 
die  Laparotomie.  Dabei  fand  sich  die  Flexur  bis  zu  dem  umfange  eines  kräf- 
tigen Männeroberschenkels  erweitert  und  ihre  Wand  sehr  verdickt,  aber  nirgends 
ein  Hinderniss.  Den  Inhalt  dieser  erweiterten  Schlingen  bildete  zäher  Koth 
von  lehmartiger  Consistenz,  der  sich  aus  einem  eingestossenen  dicken  Troicart 
nicht  entleeren  liess.  Wollte  ich  nicht  vrieder  die  Bauchhöhle  ohne  weiteren 
Eingriff  schliessen,  wie  dies  bei  der  ersten  Operation  geschehen  war,  so  blieb 
nur  die  Anlegung  einer  Darmfistel  übrig.  Eine  Resection  oder  Enteroanasto- 
mose  kam  schon  deshalb  nicht  in  Frage,  weil  nach  dem  Rectum  hin  nicht  ge- 
nügend normaler  Darm  vorhanden  war,  der  zur  Vereinigung  hätte  dienen 
können. 

Nach  sehr  mühsamer  Reposition  der  Flexur  machte  ich  nun  leider  eine 
Schrägfistel   nach  Witzel   mit  einem  dicken  Rohr,    weil  ich  glaubte  so  am 
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besten  die  genähte  grosse  Laparotomiewunde  vor  Infection  durch  den  zu  er- 
wartenden massenhaften  Kothaastritt  schützen  zu  können.  Ich  liatte  damit 
aber  der  Darmwand  mehr  Lebensfähigkeit  zugetraut  als  sie  besass,  denn  die 
£instälpungsnähte  der  Schrägfistel  schnitten  durch  und  der  Junge  ging  4  Tage 
später  an  einer  Peritonitis  zu  Grunde. 

Bei  der  Section  wurde  nun  dieses  Colon  gewonnen.  Es  ist  durch  die 
Consenrirung  etwas  geschrumpft,  aber  man  sieht  doch  deutlich,  worauf  es  an- 
kommt.   Nämlich: 

1.  Die  abnorme  Länge  des  Colon,  die  130  cm  beträgt,  ein  selbst  für  Er- 
wachsene ungewöhnliches  Maass. 

2.  Eine  vom  Coecum  nach  unten  zunehmende  Erweiterung  des  Darmes 
und  Verdickung  seiner  Wand. 

3.  2  sackförmige  Erweiterungen  von  30  cm  Länge,  welche  die  Plexur 
bilden  und  von  denen  die  obere  15,  die  andere  18  cm  im  Durchmesser  hat. 
Aus  diesen  Säcken  wurden  bei  der  Obduction  noch  Koth  von  der  erwähnten 
Beschaffenheit  entfernt,  obschon  bereits  eine  grosse  Menge  durch  den  künst- 
lichen After  entleert  war. 

4.  Sehen  Sie  am  oberen  und  unteren  Ende  dieser  sackförmigen  Erwei- 
terangen  Einschnürungen  von  ca.  5  cm  Breite,  welche  die  Stellen  bezeichnen, 
wo  der  Darm  sich  umbog,  um  Platz  in  der  Bauchhöhle  zu  haben.  Hier  ist 
die  Darmwand  noch  dicker  wie  anderswo,  und  mehrfach  gefaltet  und  um  die 
Längsachse  gedreht. 

Das  Darmlumen  ist  aber  überall  gut  durchgängig. 

Das  Rectum  hat  nahezu  normale  Weite  und  stellt  deshalb  die  engste 
Stelle  des  krankhaft  erweiterten  Dickdarmes  dar.  Am  Uebergangc  in  die 
Flexar  springt  eine  kleine  Falte  vor,  die  aber  unmöglich  die  Ursache  einer  Be- 
hinderung der  Darmpassage  gewesen  sein  kann.  Die  Darm  wand  ist  in  den  er- 
weiterten Partien  starr  und  unelastisch,  die  Schleimhaut  hier  auffallend  glatt, 
indem  die  normale  Faltenbildung  fast  ganz  verschwunden  ist.  Ausserdem  ist 
sie,  und  das  ist  an  dem  Präparate  nicht  mehr  zu  erkennen,  vielfach  besetzt  mit 
oberflächlichen  Geschwüren,  die  nirgends  bis  in  die  Muscularis  dringen  und 
das  pathologische  Bild  einer  chronischen  Colitis  gewähren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Verschiebung  der 
Wand  in  erster  Linie  auf  einer  Hypertrophie  der  Muscularis  beruht  und  dass 
die  nervösen  Elemente  auffallend  schw^ach  entwickelt  sind. 

Die  Mesenterien  wiesen  weder  eine  abnorme  Verlängerung  noch  Schrum- 
pfang oder  sonstige  Zeichen  einer  chronischen  Peritonitis  auf. 

In  dem  ganzen  Colon  ist  kein  eigentliches  Hinderniss  zu  Anden  und  wir 
mässen  deshalb  mit  Hirschsprung  einen  Bildungsfehler  als  die  Ursache  der 
Erweiterung  ansprechen,  zumal  ja  schon  von  Geburt  an  die  Hauptsymptome 
Meteorismus  und  Obstipation  bestanden  haben  sollen.  — 

In  den  wenigen  Fällen,  die  bisher  operirt  wurden,  haben  diejenigen  die 
besten  Resultate  erzielt,  die  wie  die  Herren  Kümmell,  Rehn,  Kredcl  und 
Lennander  nach  gewonnener  Einsicht  den  Bauch  wieder  zunähten  und  durch 
Massage,  Elektricität  u.  dergl.  auf  den  Darm  einzuwirken  suchten. 

Es  scheint  mir  daher  am  richtigsten,   man  macht  den  Bauch  gar  nicht 
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erst  auf,  sondern  legt  ein  dickes  Rohr  in  den  Mastdarm  ein  und  sucht  durch 
reichliche  Irrigationen  zunächst  den  Dann  zu  entleeren  und  dann  durch  die 
genannten  Mittel  weiter  zu  beeinflussen. 

Dazu  gehört  allerdings,  dass  wir  auch  ohne  Eingriff  die  Diagnose  dieser 
seltenen  Krankheit  stellen  lernen,  zu  deren  Kenntniss  ich  hoffe  einen  kleinen 
Beitrag  geliefert  zu  haben. 

100)  Herr  Petersen  (Heidelberg):  „Zur  Therapie  des  Magen- 
und  Rectumcarcinoms."  *) 

M.  H.!  Gestatten  Sie,  dass  ich  mich  bei  der  Kürze  der  Zeit  auf  einige 
kurze  Schlagworte  beschränke.  Meinen  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Colmers 
ausgeführten  Untersuchungen  liegen  zu  Grunde  66  Magen-  und  212  Rectum- 
carcinome,  bei  denen  wir  sowohl  über  den  anatomischen  Bau  wie  über  den 
klinischen  Verlauf  genau  orientirt  sind. 

Zunächst  kam  es  uns  darauf  an  festzustellen  die  Beziehungen 
zwischen  anatomischem  Bau  und  klinischer  Malignität.  Wollen 
Sie  bitte  die  Tabellen  dieser  Tafeln  ins  Auge  fassen.  Sie  sehen  hier  links 
unsere  anatomische  Eintheilung,  es  würde  zu  weit  führen,  die  einzelnen 
Formen  anatomisch  zu  charakterisiren:  einzelne  typische  Bilder  habe  ich 
ja  bereits  am  Projectionsabend  demonstrirt.  Bei  den  einzelnen  Formen  ist 
ihre  relative  Häufigkeit  für  Magen  und  für  Rectum  angegeben :  Sie  sehen,  wie 
ausserordentlich  verschieden  dieselbe  in  den  beiden  Organen  ist. 

Die  zweite  Zahlenreihe  giebt  dann  an  die  Häufigkeit  der  Recidive  bei 
den  einzelnen  Formen. 


Anatomische  Formen 


Magen 


Häufigkeit 
in  pCt. 


Recidive 
(bei  53  Fällen) 

in  pCt. 


Rectum 


Häufigkeit 
in  pCt. 


Recidive 
(bei  125  Fällen) 

in  pGt. 


I.  Adenomatosum  .     . 

Simplex 

inicrocysticum    und 

papilliferum 
gelatinosum 

II.  Solidum  .  . 
alveolare  . 
diffusum  . 
gclatincsum 

IIJ.  Mischformen 


24 


57 


19 


9 

6 
9 

13 
32 
12 


88 


68 


100 


85 

? 
100 

62 
55 
82 


82 


11 


65 

9 

8 

7 
1 
3 


80 


100 


100 


84 

0 
100 

100 
100 
100 


Auch  hier  ist  der  Unterschied  zwischen  Magen  und  Rectum  ein  ganz 
frappanter.    Wir  sehen,   dass  bei  dem  Magencarcinom  die  Dauerheilnngen  auf 


*)  Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  (mit  Tafeln  etc.)  in  den  „Beiträgen 
zur  klin.  Chirurgie.** 
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die  versohiedeoeD  Formen  ziemlich  gleichmässig  vertheilt  sind;  höchstens 
könnte  man  sagen,  dass  die  Prognose  bei  dem  Gare,  adenomatosum  gelatinosum 
nnd  bei  den  Mischformen  besonders  schlecht  sei.  Jedoch  sind  hier  die  Zahlen 
so  klein,  dass  der  Zufall  eine  grosse  Rolle  spielen  kann. 

Ganz  anders  und  viel  prägnanter  liegen  dagegen  die  Verhältnisse  bei 
dem  Rectumcarcinom.  Die  21  Dauerheilungen,  die  bei  den  125  verwerthbaren 
Fällen  constatirt  wurden,  entfallen  sämmtlich  auf  die  drei  ersten 
Formen  dieser  Tafeln:  auf  das  Carcinoma  adenomatosum  simplex,  papilli- 
ferum  and  microcysticum.  Bei  keiner  der  anderen  5  Formen  ist  es  uns  jemals 
gelungen,  eine  Dauerheilung  zu  erzielen. 

Allerdings  machen  sich  innerhalb  dieser  so  ungünstigen  Formen  wieder 
Unterschiede  geltend  bezüglich  der  Lebensdauer  der  schliesslich  an  Kecidiv 
Verstorbenen. 

Während  fast  sämmtliche  soliden  und  Mischformen  im  ersten,  sehr  wenige 
im  zweiten  .Jahre  zu  Grunde  gingen,  haben  manche  Fälle  von  Gare,  adenoma- 
tosum gelatinosum  noch  mehr  als  3  Jahre  gelebt. 

M.  H.!  Dass  den  verschiedenen  anatomischen  Formen  des  Rectumcarci- 
nous  eine  verschiedene  Maiignität  zukomme,  das  war  ja  längst  bekannt;  aber 
wahrscheinlich  werden  doch  die  meisten  von  Ihnen  überrascht  sein,  dass  die 
Unterschiede  so  frappant  sind. 

Diese  Unterschiede  beruhen  nicht  etwa,  wie  man  leicht  denken  könnte, 
darauf,  dass  diese  prognostisch  schlechten  Formen  in  späterem  und  schlech- 
terem Zustand  zur  Operation  gekommen  wären;  im  Gegentheil!  Gerade  bei 
den  dauernd  geheilten  adenomatösen  Garcinomen  sind  einige,  welche  vor  der 
Operation  in  Folge  ihrer  Grösse,  Ausdehnung,  Verwachsungen  mit  Scheide, 
Prostata  u.  s.  w.  prognostisch  möglichst  ungünstig  erschienen;  und  um- 
gekehrt waren  bei  den  soliden  Formen,  die  kurze  Zeit  nach  der  Operation  dem 
Kecidi Verlagen,  manche,  dievorder  Operation  als  relativ  einfache  Fälleimponirten. 

Wir  möchten  daher  dringend  empfehlen,  vorjederRadicaloperation 
eines  Rectumcarcinoms  eine  Probe-Excision  vorzunehmen.  Der 
anatomische  Bau  wird  sich  bei  einiger  Uebung  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  feststellen  lassen.  Das  £rgebniss  dieser  Untersuchung  wird  dann  ein 
werthvolles  Hulfsmittel  bei  der  Indication  zur  Operation  sein. 

Die  Unterschiede  in  der  Maiignität  beruhen  natürlich  zum  grossen  Theil 
auf  einer  Verschiedenheit  der  Verbreitungswege  der  einzelnen  ana- 
tomischen Gruppen.  Jede  derselben  besitzt  sowohl  im  Magen  wie  im  Rectum 
ihren  besonderen  Wachsthums-  und  Verbreitungstypus.  Die  Magencarcinome 
zeigen  ihre  Hauptverbreitung  innerhalb  der  Magenwand  selbst;  die  Rectum- 
carcinome  dagegen  bleiben  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Darm- 
wand auf  einen  relativ  Jcleinen  Bezirk  beschränkt,  brechen  dagegen  sehr  bald 
in  das  umgebende  Zellgewebe  ein. 

Für  unsere  praktischen  Zwecke  genügt  es,  klinisch  folgende  verschiedenen 
Gruppen  auseinander  zu  halten,  welche  diese  Schemata  hier  (Demonstration 
von  Tafeln)  Ihnen  kurz  skizziren.  In  schwarz  sehen  Sie  jeweils  die  makro- 
skopischen Grenzen  des  Garcinoms  angegeben,  während  roth  die  mikrosko- 
pische Grenze  darstellt. 
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Beim  Magen  unterscheiden  wir  1.  die  circumscripten  und  2.  die 
diffusen  Carcinome.  Die  circumscripten  Carcinome  stellen  scharf  abgegrenzte, 
ins  Lumen  des  Magens  vorspringende  Tumoren  dar;  bei  diesen  seltenen  Tumoren 
fällt  gewöhnlich  die  mikroskopische  und  die  makroskopische  Grenze  ziemlich 
zusammen.   Hier  genügt  es,  etwa  2—3  cm  im  Gesunden  zu  operiren. 

Bei  der  diffusen  Form  dagegen  giebt  uns  die  Palpation  gar  keinen 
Aufschluss  über  die  Ausdehnung  des  Carcinoms;  dasselbe  kann  3,  5  und  mehr 
Centimeter  über  die  makroskopischen  Grenzen  hinausgehen.  Dabei  bevorzugt 
es,  wie  diese  Tafel  hier  zeigt,  ganz  auffallend  die  kleine  Curvatur.  Der 
Pylorus  bildet  keineswegs,  wie  noch  vielfach  geglaubt  wird,  eine  scharfe 
Grenze  für  das  Garcinom.  Nach  unseren  Untersuchungen  reicht  es  in  mehr  als 
SO  pCt.  der  Fälle  2  und  mehr  Centimeter  in  das  Duodenum  hinein. 

Zudem  brechen  diese  diffusen  Formen  frühzeitig  und  ausgedehnt  in  die 
Lymphdrüsen  und  in  die  Leber  ein.  Auf  diese  Drüsenfrage  komme  ich  weiter 
unten  noch  zurück. 

Bei  der  Kesection  müssen  wir  also  vor  allen  Dingen  rücksichtslos  die 
kleine  Curvatur  entfernen  und  auch  vom  Duodenum  möglichst  viel  wegnehmen. 
Diesen  Postulaten  wird  weitaus  am  besten  gerecht  die  2.  Billroth'schc 
Operation. 

Beim  Rectumcarcinom  möchten  wir  4  Formen  unterscheiden : 

1.  Polypöse  Formen;  sie  gehören  anatomisch  fast  stets  dem  Carcinoma 
papilliferum  an;  die  mikroskopische  Grenze  fällt,  wie  Sie  hier  sehen,  voll- 
kommen mit  der  makroskopischen  zusammen. 

2.  Oberflächliche  Geschwüre;  sie  werden  zumeist  gebildet  von  dem 
Carcinoma  adenomatosum  simplex;  sie  bleiben  relativ  lange  auf  die  Darmwand 
selbst  beschränkt. 

3.  Tiefe  Geschwüre;  zu  ihnen  zählen  die  vorgeschrittenen  Formen 
<les  Carcinoma  adenomatosum  simplex,  ferner  das  adenomatosum  gelatinosum 
und  der  grössere  Theil  der  soliden  Krebsformen  und  der  Mischformen.  Sie 
brechen  sehr  bald  in  das  perirectale  Gewebe  ein,  wo  theils  continuirlich,  theils 
disconlinuirlich  die  Invasion  der  Lymphdrüsen  erfolgt. 

4.  Weiche  vorspringende  Tumoren;  dieser  Gruppe  gehört  der 
kleinere  Theil  der  soliden  und  der  Mischformen  an.  Sie  dehnen  sich  zum  Unter- 
schied von  den  übrigen  Formen  bereits  innerhalb  der  Darm  wand  weit  über  die 
makroskopischen  Grenzen  aus  und  brechen  sehr  früh  in  das  perireclale  Gewebe 
oin.    Desgleichen  erzeugen  sie  bald  Metastasen,  besonders  in  der  Leber. 

Auf  diese  verschiedenen  Verbreitungswege  der  einzelnen  Formen  ist  bei 
der  Operationstechnik  (Amputation,  Reseclion,  Ausräumung  des  Zell- 
gewebes u.  s.  w.)  ausgiebig  Rücksicht  zu  nehmen. 

Merkwürdige  Schlüsse  ergeben  sich  nun,  m.  H.,  wenn  wir  diese  Ver- 
breitungswege der  einzelnen  Carcinomformen  vergleichen  mit  der  Topo- 
graphie der   Recidive. 

Beim  Rcctum-Carrinom  stimmt  die  Localisation  der  Recidive  mit  den 
Verbreitungswegen  überein:  Organrecidive  sind  sehr  selten,  es  überwiegt  voll- 
kommen das  Zollgewebs-  und  Drüsenrecidiv. 

Beim  Magen  dagegen  ergaben  sich  auffällige  Differenzen.  Entsprechend  der 
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ausgedehnten  Verbreitung  innerhalb  der  Magenwand  selbst  ist  das  Organrecidiv 
stark  überwiegend.  Merkwürdig  selten  scheint  dagegen  zu  sein  das 
reine  Drusenrecidiv.  Es  steht  dies  so  sehr  im  Widerspruch  mit  der  früh- 
zeitigen ausgedehnten  und  häufigen  krebsigen  Erkrankung  der  Lymphdrüsen, 
dass  wir  hier  einen  Untergang  von  Krebszellen  innerhalb  der  Lymph- 
drüsen in  Erwägung  ziehen  müssen. 

M.  H. !  Die  Zeit  ist  zu  kurz,  um  diese  so  wichtige  und  verwickelte 
Drüsenfrage  hier  zu  besprechen.  Ich  muss  bezüglich  ihrer  so  wie  bezüglich 
aller  weiteren  Details  auf  die  ausführliche  Publication  verweisen. 

101)  Herr  Riese  (Britz):  „lieber  das  Schicksal  von  in  der  Baucii- 
höhle  zurückgelassenen  Compressen'*.*) 

102)  Herr  Bardenheuer  (Köln):  „Totale  Schultergelenksresec- 
tion  und  deren  Nachbehandlung^^ 

Bei  der  Resection  des  tuberculösen  Schultergelenks  lege  ich  den  Haupt- 
werth  auf  die  Entfernung  aller  tuberculös  afficirten  Gelenktheile,  geradeso  wie 
bei  der  Hüftgelenksresection.  Der  centrale  Abschnitt  des  Schultergelenks  ist 
nun  gerade  so  wie  im  Hüftgelenke  oft  am  stärksten  afficirt.  Ich  bin  in  der 
Lage  Ihnen  2  Hüftgelenkpfannen  herumzureichen,  welche  ich  in  den  letzten 
2  Monaten  resecirte.  Es  handelte  sich  bei  allen  nm  veraltete  fistulös •  tuber- 
oulöse  Hüftgelenken tzündungen  mit  starker  Plexionsstellung  und  profuser  Eite- 
rung. Die  Patienten  waren  in  einem  Alter  von  7 — 10  resp.  15—20  Jahren.  Die 
Inspection  der  herumgereichten  Pfannen  wird  Ihnen  klarstellen,  dass  eine 
afistnlöse  Ausheilung  der  tuberculösen  Gelen kaffection  nicht  möglich  war  ohne 
Fortnahme  der  Pfanne,   die  in   allen  3  Fällen   mehr  als  der  Kopf  afficirt  war. 

Das  Gleiche  ist  auch  oft  beim  Schultergelenke  der  Fall,  wie  die  2.  Serie 
der  2  Präparate  demonstrirt. 

Die  Pfanne  ist  in  den  meisten  Fällen  usurirt  und  zwar  besonders  in  ihrem 
vorderen  Abschnitte,  woher  auch  die  Wanderung  des  Gelenkkopfes  nach  vorn 
mit  resultirt.  Besonders  oft  fand  ich  auch  die  Wurzel  des  Processus  cora- 
coideus  exulcerirt.  Es  ist  daher  alsdann  geboten  die  Pfanne  und  die  Basis 
des  Proc.  coracoid.  in  ihrem  äusseren  Abschnitte  mit  zu  reseciren. 

Ich  benutze  daher  heute,  insofern  sich  im  Röntgogramm  zeigt,  dass  der 
toberculöse  Process  im  knöchernen  Theile  ein  ausgedehnter  ist,  statt  eines 
Querschnittes,  welcher  steigbugelartig  über  die  Höhe  der  Schulter  im  Gebiete 
des  Acromio-claviculargelenks  verläuft,  einen  Schnitt  ähnlich  dem  Koch  er- 
sehen. Derselbe  beginnt  etwas  nach  innen  von  dem  Punkte,  wo  die  Spina  ins 
Acromion  übergeht  und  verläuft  übers  Acromion  bis  zu  seiner  vorderen  Spitze: 
er  geht  von  hier  senkrecht  bis  unterhalb  des  Tuberculum  majus,  ohne  dasselbe 
nach  unten  im  knöchernen  Abschnitte  zu  überschreiten  und  ohne  die  Kapsel 
zu  eröffnen.  Das  Acromion  wird  nun  an  seinem  Uebergange  mit  der  Spina, 
am  besten  noch  im  Gebiete  des  letzteren  von  oben  nach  unten  quer  durch - 
mcisselt:  alsdann  wird  dasselbe  nach  aussen  vorn   umgeklappt  mit  dem  Dre- 
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hungspunkte  im  Acroniioclaviculargelenke.  Das  Periost  des  Muse,  delloideas 
wird  vom  Acromion  nicht  abgelöst.  Der  dreieckige  Hautfascienlappen  wird 
nun  nach  hinten  unten  abpräparirt,  sodass  die  äussere  Fläche  der  Gelenkkapsel 
mit  den  druberliegenden  Musculi  rotatores  und  der  ganze  hintere  Umfang  des 
Gelenkes  frei  zu  Tage  liegt.  Bei  stark  nach  innen  rotirtem  Oberarme  werden 
die  Rotatores  externi  der  Reihe  nach  im  musculären  Theile  von  der  Kapsel 
abgelöst  und  in  ihren  sehnigen  Ansatzpunkten  an  das  Tuberculnm  majos  mit 
Erhaltung  einer  kleinen  Knochenschale  abgemeisselt;  dasselbe  geschieht  bei 
stark  nach  aussen  rotirtem  Oberarme  mit  dem  Rotator  int.  bezüglich  seiner 
Anheftung  ans  Tuberculum  minus. 

Jetzt  hat  man  das  Gelenk  frei  vor  sich  liegen.  Es  werden  nun  die  Köpfe 
der  Rotatores  ext.  im  Zusammenhange  mit  dem  Periost  nach  unten  geschoben; 
mit  den  letzteren  werden  auch  die  Gefässe  Art.  u.  Vena  circumflexa  und  der  Nerv. 
circumflexus  humeri  nach  unten  geschoben  und  kommen  nicht  in  Sicht. 

Alsdann  wird  inner-  oder  direct  unterhalb  des  Tuberculum  der  Oberarm- 
kopf  abgemeisselt;  der  mittlere  Kopf  des  Triceps  wird  von  der  unteren  Um- 
randung des  Scapularhalses  abgemeisselt  und  letzterer  selbst  ringsum  mittelst 
eines  Hebels  freigelegt  und  von  unten  nach  oben  quer  durchgemeisselt.  Man 
kann  alsdann  das  ganze  Gelenk  frei  herausheben,  ohne  es  kaum  eröffnet  za 
haben.  Es  wird  eventuell  noch  die  äussere  Fläche  der  Basis  des  Process.  cora- 
coid.,  für  den  Fall  sie  usurirt  ist,  mit  einem  Hohlmeissel  abgemeisseii. 

Ich  bevorzuge  auch  hier  die  extracapsuläre  Entfernung  des  ganzen  Ge- 
'lenkes,  weil  man  alsdann  viel  sicherer  und  reiner  alles  Tuberculöse  entfernt; 
man  kann  auch  bei  diesem  Vorgehen  vor  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  Ab- 
lösung des  Periosts  von  der  Peripherie  des  Gelenkes  zum  Centrum  desselben 
hin  sowohl  für  den  Oberarm  als  für  die  Scapula  die  Grösse  der  Resection  im 
Gebiete  des  Knochens  auf  das  nöthige  Minimum  einschränken. 

Diese  Art  des  operativen  Vorgehens  hat  den  Vortheil,  dass  man  einen 
äusserst  freien  Einblick  ins  Gelenk  hat,  dass  man  besonders  die  meist  stark 
betheiligte  Bursa  subscapul.  gut  ausräumen,  die  scapularen  Gelenktheile,  den 
Gelenkwinkel  und  besonders  den  Proc.  coracoid.  überschauen  kann;  dass  die 
Drainirung  nach  hinten  eine  äusserst  correcte  ist:  dass  der  Nerv,  circumflcx. 
geschont,  dass  der  Deltoideus  gar  nicht  verletzt  wird,  da  derselbe  mit  dem 
Acromion  bei  der  Operation  nach  vorn  geklappt  wird.  Nach  der  vollendeten 
Operation  wird  das  Acromion  angenäht,  indess  so,  dass  das  Acromion  etwas 
nach  oben  gerichtet  ist,  damit  es  bei  voller  Elevation  des  Armes  dieser  Be- 
wegung kein  mechanisches  Hinderniss  in  den  Weg  setzt.  Die  Wunde  wird  dicht 
bis  auf  eine  kleine  Drain ageöffnung  geschlossen. 

Der  Oberarm  wird  direct  nach  oben  extendirt,  und  nach  14 — 20  Tagen 
lasse  ich  schon  Adductionsbewegungen  in  gleicher  W^eise  ausführen,  wie  ich 
für  die  Fractur  des  oberen  Endes  des  Humerus  demonstrirte. 

Ich  habe  in  den  letzten  6  Monaten  3  Mal  die  Resection  resp.  4  Mal  mit 
Einrechnung  einer  vor  3  Wochen  operirten,  in  dieser  Weise  ausgeführt  und 
bin  besonders  bezüglich  der  primären  Ausheilung  ohne  Fistel  und  bezuglich 
der  Erhaltung  der  vollen  Elevation  ausserordentlich  zufrieden  und  empfehle 
daher  diese  Art  der  Operation  sowohl  wie  Nachbehandlung. 
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Der  kleine  Patient,  dessen  Photographie  ich  herumreiche  und  bei  welchem 
wegen  der  ausgedehnten  Garies  das  halbe  Schalterblatt  entfernt  werden  masste, 
lonnte  nach  2  Monaten  5  Pfand  senkrecht  langsam  erheben,  wie  er  auch  auf 
dem  Bilde  den  ,Stab  hebt. 

Die  Tubercnlose  war  hier  eine  so  ausgedehnte,  wie  ich  sie  nie  vorher 
gesehen  habe  and  ging  augenscheinlich  primär  von  der  Scapula  aus.  Es  be^ 
stand  ein  grosser  Abscess  in  der  Fossa  sapra-  und  infraspinata  bis  zum 
medialen  Rande  hin.  Der  Gelenk winkel  war  sammt  der  äusseren  Hälfte  der 
Scapula  von  der  Tuberculose  angefressen.  Die  Bursa  subscapularis  war  gleich- 
falls mit  Granulationen  ausgefüllt. 

In  dem  Röntgogramm  fehlt  anscheinend  nur  ein  Drittel;  es  ward  indess 
die  Hälfte  entfernt ;  ein  Theil  der  Scapula  hat  sich  neu  gebildet. 

Ich  habe  diese  Fälle  hier  berichtet,  um  auf  die  häufige  Betheiligung  der 
Fossa  glenoidalis  hinzuweisen,  femer  wegen  der  Technik  der  Operation,  noch 
mehr  aber  wegen  der  Art  der  Nachbehandlung  mittelst  Extension  in  maximaler 
Abduction  parallel  der  Sagittal-  und  Frontalebene  und  der  hierbei  erzielten 
vollkommenen  Function,  wie  ich  sie  früher  nie  erzielt  habe. 

Der  Wundverlauf  wird  auch  besonders  günstig  durch  die  Extension,  respi 
durch  die  Ueberwindung  der  elastischen  Retraction  der  Muskeln  und  Entfernung 
der  Gelenkflächen  von  einander  beeinflusst. 

Die  Patienten  sind  stets  im  Stande,  nach  14—20  Tagen  Ab-  und  Adduc^ 
tionen  des  Oberarmes,  nach  4 — 5  Wochen  den  Stab  mit  beiden  Händen,  nach 
weiteren  2  Wochen  mit  dem  operirten  Arme  senkrecht  zu  heben. 

103)  Herr  Bardenheuer  (Cöln):  ,Jlesectio  totalis  der  Scapula 
und  des  Humeruskopfes.^ 

M.  H. !  Die  Resultate  für  die  Exstirpation  der  einen  Hälfte  des  Schulter- 
gürtels wegen  Sarkom  der  Scapula  sind  günstig  bezüglich  des  Operations^ 
resultates.  Die  Operation  lässt  sich  nach  der  vorausgeschickten  Durchsägung 
der  Glavicnla  und  alsdann  folgenden  retroclaviculären  Unterbindung  der  Art. 
subclavia  technisch  elegant  und  relativ  leicht  ausführen.  Die  Patienten  über- 
stehen fast  ausnahmslos  (in  meinen  4  Fällen  stets)  die  Operation.  Die  Wund- 
heilung geht  gleichfalls  stets  gut  von  statten;  indessen  das  Recidiv  lässt  meist 
nicht  lange  auf  sich  warten. 

Viel  erfreulicher  sind  bezüglich  des  Recidives  bei  mir  die  Resultate  bei 
den  frühzeitig  ausgeführten  partiellen  Resectionen  der  Scapula  wegen  Sarkonh 
gewesen,  ob  zufällig  oder  ob  stets  wegen  der  frühzeitigen  Entfernung  der  Ge- 
schwulst, wegen  der  noch  nicht  eingetretenen  Infection  der  Umgebung  und  des 
Organismus,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Es  sind  3  von  mir 
vor  einer  Reihe  (5 — 20)  von  Jahren  operirte  Patienten  heute  noch  frei  von  einem 
Recidive.  Vor  2  Monaten  war  ich  wieder  in  der  Lage,  an  einem  Patienten  die 
Resection  der  Scapula  und  zwar  die  totale  und  gleichzeitig  die  Resection  des 
Oberarmkopfes  auszuführen,  welchen  Fall  ich  hier  mittheilen  möchte. 

Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  war  es  mir  fraglich,  ob  ich  die  eine 
SchuUergürtelhälfte  entfernen  müsste  oder  nicht,  oder  ob  ich  durch  eine  Re- 
section den  Arm  noch  erhalten  könnte.    Der  Fall  hat  auch  nach  anderer  Seite 
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hin  Interesse,  insofern  der  Patient  vor  2  Jahren  wegen  Sarkom  des  oberen 
Endes  der  Tibia  amputirt  und  bei  der  zweiten  Aufnahme  von  einem  örtlichen 
Recidiv  noch  frei  war. 

Bernh.  Schmidt,  23  Jahre  alt,  consultirte  mich  nämlich  vor  2  Jahren, 
im  Mai  1901,  wegen  einer  Auftreibung  des  oberen  Endes  der  Tibia,  die  ausser- 
ordentlich rasch  entstanden  sein  sollte;  die  Auftreibung  war  stellenweis  weich 
und  ich  sprach  sie  für  ein  Sarkom  der  Tibiacondylen  an  mit  ausgesprochen 
bösartigem  Charakter. 

Zu  dieser  Annahme  bestimmte  mich  die  anamnestisch  nachgewiesene 
rasche  Entwickelung  der  Geschwulst;  das  rasche  Uebergreifen  auf  die  Weich- 
theile  der  Nachbarschaft.  Ich  huldige  sonst  schon  seit  einer  langen  Reihe  von 
Jahren  dem  auf  dem  letzten  Chirurgencongress  noch  von  Borchard,  Körte, 
Gold  mann  ausgesprochenen  und  besonders  betonten  Principe  bei  langsam 
wachsenden  myelogenen,  selbst  periostalen  Sarkomen  ohne  Rücksichtnahme 
auf  die  mikroskopische  Beschaffenheit  der  sarkomatösen  Geschwulst  die  Resec- 
tion  auszuführen,  wofern  die  Geschwulst  sich  langsam  entwickelt  hat,  gegen 
die  Nachbarschaft  scharf  begrenzt  und  der  übrige  Organismus  gesund  ist.  In 
diesem  Falle  ergab  sich  während  der  Operation  bei  Blosslegung  der  Geschwulst, 
dass  das  sarkomatöse  Enchondrom  die  Corticalis  durchbrochen  und  auf  die 
Muskulatur  übergegriffen  hatte,  dass  die  Innenwand  des  Knochens  nicht  glatt- 
wandig  aufgetrieben,  sondern  von  Gesohwulstmassen  angefressen  und  durch- 
setzt war.  Die  Anamnese  hatte  festgestellt,  dass  die  Geschwulst  innerhalb 
kurzer  Zeit  (3  Monaten),  sich  anfänglich  durch  Schmerzen  äussernd,  die  da- 
malige Grösse  erreicht  hatte.  | 

Alles  dieses  bestimmte  mich  zur  Amputation  des  Oberschenkels.  Schon 
bei  der  Entlassung  aus  dem  Hospital,  2  Monate  nach  der  Amputation  äusserte 
Patient,  er  habe  häufig  Schmerzen  in  der  Schulter.  An  der  Scapula  war  nichts 
Fremdartiges  zu  entdecken;  nach  2  Jahreq  kehrte  er  wieder  mit  einer  grossen 
Scapulargeschwulst.  Die  Geschwulst  war  fest,  scharf  begrenzt  und  nahm  die 
ganze  Scapula  ein;  die  Bewegungen  in  dem  Gelenke  waren  nur  für  die  ex- 
tremen Excursionen  gehemmt.  Da  die  Goschwulst  scharf  begrenzt  war,  da 
dieselbe  zwei  Jahre  bis  zu  dieser  Entwicklung  gebraucht  hatte,  da  ausserdem 
kein  Recidiv  am  Amputationsstumpf  des  Oberschenkels  bestand  und  die  Ge- 
schwulst an  der  Scapula  wahrscheinlich  zur  Zeit  der  Vornahme  der  Ampu- 
tation schon  bestand  und  die  Lungen,  so  weit  nachweisbar,  frei,  das  Allgemein- 
befinden ein  gutes  war,  so  glaubte  ich  mich  zur  Resection  der  Scapnla  be- 
rechtigt. 

Die  Operation  wurde  am  3.  März  1904  ausgeführt  von  einem  Querschnitt, 
welcher  entlang  der  ganzen  Spina  bis  zur  Acromialspitze  und  von  einem 
Längsschnitte,  welcher  entlang  dem  medialen  Rande  der  Scapula  verlief. 

Die  Musculatur,  die  verdünnten  Rotatoros  externi  mussten  vollständijf 
mit  entfernt  werden.  Es  ergab  sich,  dass  der  Tumor  selbst  scharf  begrenzt, 
einen  ebenso  scharf  begrenzten,  einem  Finger  täuschend  ähnlich  sehenden 
Zapfen  ins  Schultergelenk  hineinschickte.  Der  Kopf  war  usurirt.  Ich  fugte 
daher  die  Resection  des  Oberarmkopfes  hinzu.  Der  Muse,  subscap.  konnte  con- 
servirt  werden.     Die  ganze  Scapula  niit  allen  Fortsätzen  wurde  entfernt.    Es 
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wurde  zum  Schlüsse  die  untere  Fläche  der  Clavicala,  ferner  die  äussere  Fläche 
des  Humerusrescctionsei^des  seitlich  angefrischt  und  die  Wundfläohe  des  Hn- 
meraskopfes  mit  der  untern  Fläche  der  Clavicula  so  vernäht,  dass  der  Arm 
horizontal,  parallel  der  verlängerten  Achse  der  Clavicula  nach  aussen  vom 
Körper  abstand. 

Die  ganze  Wundhöhle  wurde  geschlossen  und  drainirt,  der  Thorax  sammt 
dem  Arme  in  einen  Gipsverband  gelegt.  Der  Verlauf  war  ein  guter.  Nach 
3  Wochen  ward  der  Gipsverband  entfernt,  die  Wunde  war  primär  verheilt. 
Zur  Sicherung  der  Fixation  wurde  nochmals  ein  Gipsverband  angelegt.  Die 
Verbindung  des  Schlüsselbeins  mit  dem  Humerus  war  eine  relativ  feste,  sodass 
Patient  den  Arm  in  der  Horizontale  bei  leichter  Unterstützung  halten  konnte. 

Die  Bew^egung  des  Oberarmes  in  der  neuen  Verbindung  mit  dem  Schlüssel- 
bein ist  eine  relativ  freie,  so  dass  wahrscheinlich  die  Beweglichkeit  des  Ober- 
armes gegenüber  der  Clavicula  erhalten  bleibt. 

Das  Präparat  ist  im  pathologischen  Institute  zu  Göttingen  untersucht 
worden.  Die  Diagnose  lautet  auf  Enchondrom  der  Scapula  mit  sarkomatösen 
Einlagerungen  wahrscheinlich  congenitaler  Natur. 

104)  Herr  Küttn er  (Tübingen):  „Demonstration  eines  Präparates 
von  Luxation  der  Patella  nach  unten/^ 

M.  H.!  Mit  gütiger  Erlaubniss  des  Herrn  Vorsitzenden  möchte  ich  mir 
gestatten,  Ihnen  ganz  kurz  ein  Präparat  zu  demonstriren,  welches  ich  in  Ver- 
tretung von  Herrn  Prof.  v.  Bruns  vor  wenigen  Tagen  durch  Amputation  ge- 
wonnen habe.  Es  handelt  sich  um  eine  der  ungemein  seltenen  Luxationen  der 
Patella  nach  unten,  um  eine  sogen,  horizontale  Luxation,  bei  welcher  sich  die 
Kniescheibe  zwischen  die  Condylen  des  Femur  und  der  Tibia  einkeilt.  Das 
Präparat  scheint  mir  ein  Unicum  zu  sein,  denn  es  sind  bisher  überhaupt  nur 
5  ähnliche  Fälle  bekannt,  bei  denen  zwar  Operationsbefunde  erhoben,  Präpa- 
rate jedoch  nicht  erhalten  wurden. 

Der  Unfall  betraf  eine  64  Jahre  alte  Frau,  welche  bei  einem  Sturz  vom 
Ochsenwagen  auf  die  Wagennabe  aufschlug  und  eine  Strecke  weit  geschleift 
warde,  vielleicht  auch  in  die  Speieben  des  Rades  gerieth.  Es  fand  sich  eine 
unbedeutende  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  hinten  aussen,  mit  grosser, 
bis  in  das  Gelenk  penetrirender  Risswunde  an  der  Rückseite  oberhalb  der 
Kniekehle;  die  Patella  war  nicht  zu  fühlen.  Die  Subluxation  erwies  sich  als 
irreponibel,  ein  complicirterer  Eingriff  konnte  bei  dem  elenden  Zustand  der 
alten  Frau  nicht  in  Betracht  kommen,  vielmehr  erforderte  die  bestehende  Ver- 
eiterung des  Kniegelenks  eine  schleunige  Amputation  des  Oberschenkels. 
Trotzdem  ist  die  Patientin  am  vorgestrigen  Tage  den  Folgen  der  schweren 
Verletzung  erlegen. 

An  dem  Präparate  und  aut  dem  Röntgenbilde  erkennt  man  nun,  dass 
die  Patella  zwischen  die  Condylen  von  Femur  und  Tibia  dislocirt  und  gleich- 
zeitig um  ihre  transversale  Achse  gedreht  ist.  Das  Merkwürdigste  ist  jedoch, 
dass  die  hochgradige  Verlagerung  der  Kniescheibe  ohne  Zerreissung  des  Knie- 
streckapparates zu  Stande  kommen  konnte,  ein  Befund,  für  welchen  bisher  nuc 
ein  Analogon  in  der  Literatur  zu  finden  ist.     Die  etwas  torquirte  Quadriceps- 
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sehne  liegt  an  der  Aassenseite  des  Kniegelenks  etwas  nach  hinten  vom  Femur, 
der  laterale  Condylas  des  Femar  hat  die  medialen  Muskelmassen  des  Quadriceps 
perforirt,  die  Gelenkfläche  der  Patella  sieht  nach  abwärts,  ihr  Ligament  ist 
intact.  Dagegen  sind  die  Seiten-  und  Kreuzbänder  des  Kniegelenks  zerrissen. 
Den  Mechanismus  der  Verletzung  wird  man  sich  wohl  so  Yorzustelleo 
haben,  dass  eine  forcirte  Adduction  des  Unterschenkels  das  Kniegelenk  an  der 
Aussenseite  weit  zum  Klaffen  brachte  und  der  durch  das  Aufschlagen  nach 
aussen  luxirten  Patella  die  Möglichkeit  gab,  zwischen  den  Condylen  von  Femar 
und  Tibia  in  das  Kniegelenk  einzutreten. 

105)  Herr  Bottich  er  (Giessen):  „Demonstration  eines  Präparates 
▼  on  Knochencyste  im  Humerus/* 

M.  H.!    Ein  in  mancher  Hinsicht  interessantes  Präparat  von  Knochen- 
cyste im  Humerus  möchte  ich  Ihnen  hier  in  aller  Kürze  demonstriren. 

Das  Präparat  ist  gewonnen  durch  Resection  bei  einer  25jährigen,  kräf- 
tigen, bis  zum  10.  April  1902  vollkommen  gesunden,  verheiratheten  Frau,  bei 
der  Lues,  Tuberculose,  Osteomalacie  oder  andere  AHgemeinerkrankungen  mit 
grösster  Bestimmtheit  auszuschliessen  sind.  An  jenem  Apriltage  hatte  die  Frau 
im  Walde  Moos  gesammelt.  Um  die  beiden  mit  Moos  gefüllten  Säcke  bequemer 
nach  Hause  ti'ansportiren  zu  können,  wollte  sie  dieselben  mit  einem  Strick  fest 
zusammenschnüren.  Als  sie  mit  aller  Kraft  zog,  riss  der  Strick  und  der  plötz- 
lich seines  Haltes  beraubte  linke  Arm  schnellte  mit  grosser  Vehemenz  nach 
hinten.  Die  Frau  verspürte  sofort  einen  sehr  intensiven  Schmerz  im  Bereich 
des  linken  Schultergelenks ;  ihr  linker  Arm  sank  schlaff  herunter.  Sie  war 
nahe  daran  ohnmächtig  zu  werden,  musste  sich  eine  Zeit  lang  niedersetzen 
und  war  auch,  als  sie  sich  von  ihrem  Schmerz  etwas  erholt  hatte,  nicht  im 
Stande,  ihre  Arbeit  zu  beenden.  Da  die  Schmerzen  nicht  nachliessen,  da  der 
linke  Oberarm  in  seinem  oberen  Abschnitt  anschwoll  und  „wie  gelähmt*'  blieb,* 
wurde  am  nächsten  Tage  der  Arzt  zu  Käthe  gezogen.  Dieser  stellte  Folgendes 
fest:  Ziemlich  ausgesprochene  Schwellung  an  der  Aussenseite  des  linken 
Schultergelenks  und  Oberarms,  hochgradige  Druckempfindlichkeit  dieser  Kegioni 
Active  Bewegungen  im  linken  Schultergelenk  waren  aufgehoben,  passive  nur 
in  beschränktem  Grade  und  unter  lebhaften  Schmerzen  möglich.  Eine  Fractur 
des  Oberarmknochens  glaubte  der  Arzt  zwar  ausschliessen  zu  können,  nahm 
aber  eine  starke  Muskel-  und  Bänderzefrung  bezw.  Zerreissung  in  Folge  plötz* 
lieber,  heftiger  Muskelaction  an.  —  Unter  absoluter  Ruhigstellung  des  schmer- 
zenden Gliedes,  Umschlägen,  Einreibungen  etc.  war  nach  Ablauf  von  öWocbeii 
nur  eine  massige  Besserung  des  Zustandes  erzielt,  namentlich  insofern,  als 
active  Bewegungen  in  geringem  Grade  ausführbar  und  etwas  weniger  schmerz- 
haft waren;  die  Anfangs  völlig  arbeitsunfähige  Frau  konnte  jetzt  doch  wieder 
leichte  Hausarbeit  verrichten.  Sie  war  aber  nach  wie  vor  ausser  Stande,  den 
linken  Oberarm  auch  nur  annähernd  bis  zur  Horizontalen  hochzuheben.  Auf- 
fallend war,  dass  jetzt  nicht  nur  bei  Bewegungen  des  linken  Armes,  sondern 
auch  in  der  Ruhe  Schmerzen  sich  einstellten  und  ferner,  dass  die  Schwellung 
am  oberen  Humerusabschnitt  fortbestehen  blieb.  Da  das  Vorkommniss  ?om 
10.  4.  1902   bereits   zwei  Tage   darauf  als  „Unfall^*  angemeldet  worden  war, 
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blieb  die  Verletzte  auch  in  der  Folgezeit  ständig  unter  ärztlicher  Controle. 
Bei  einer  etwa  9  Wochen  nach  dem  Unfall  vorgenommenen  Untersuchung  wird 
besonders  betont,  dass  die  Schwellung  am  linken  Oberarm  anscheinend  im  Zu- 
nehmen begriffen  sei.  —  Am  16.  8.  02  wird  von  einem  anderen  Arzt  festge- 
stellt: Die  Beweglichkeit  des  linken  Armes  habe  sich  nicht  gebessert,  die 
Schwellung  im  oberen  Humerusdrittel  dagegen  wesentlich  zugenommen.  Der 
linke  Deltamuskel  sei  in  eine  harte,  halbkugelige  Masse  zusammengezogen.  — 
Das  Resultat  einer  am  25.  3.  1903  vorgenommenen  neuen  Untersuchung  ist 
das,  dass  der  Zustand  sich  bedeutend  verschlimmert  habe.  Bewegungen  des 
linken  Schultergelenks  werden  wegen  der  „ganz  unerträglichen^^  Schmerzen 
jetzt  ganz  vermieden.  Der  Kräftezustand  der  früher  blühenden  Frau  sei  erheb- 
hch  zurückgegangen.  Es  handle  sich  wahrscheinlich  um  eine  bösartige  Neu- 
bildung (Sarkom?). 

Am  27.  7.  03  wurde  mir  die  Frau  zugewiesen  zur  Untersuchung  und 
Feststellung  des  Heilplanes.  Ich  erhob  folgenden  Befund:  Blass  aussehende, 
abgemagerte  Frau.  Das  obere  Drittel  des  linken  Oberarms  zeigt  etwa  vom 
Collum  chirurgicum  an  nach  abwärts  eine  starke  rundliche  Auftreibung  nament- 
lich an  der  Aussenseite  des  Humerus.  Die  steinharte,  nicht  scharf  begrenzte, 
an  der  Oberfläche  leicht  unebene  Geschw^ulst  liegt  unter  unveränderter,  gut 
verschieblicher  Haut  und  unter  ziemlich  normaler  Muskulatur.  Pergament- 
knittern ist  nicht  nachweisbar.  Active  Beweglichkeit  im  linken  Schultergelenk 
ist  so  gut  wie  aufgehoben.  Jeder  Versuch,  den  Arm  passiv  zu  bewegen,  ruft 
lebhafte  Schmerzen  hervor.  Keine  geschwollenen  Lymphdrüsen;  kein  Fieber; 
keine  venöse  Stauung  an  den  abhängigen  Theilen  des  linken  Armes;  keine 
Sensibilitatsstörungen.  Radialpuls  links  ebenso  kräftig  fühlbar  wie  am  rechten 
Arm.  —  Die  Humerusachsc  ist  nicht  verbogen.  Der  linke  Humerus  misst  oben 
im  Umfange  8—9  cm  mehr  als  der  rechte.  —  An  anderen  Knochentheilen  des 
Skeletts  sind  weder  durch  die  äussere  Untersuchung  noch  bei  Röntgendurch- 
leuchtung ähnliche  Geschwülste  zu  entdecken.  — 

Angesichts  des  ziemlich  schnellen  Wachsthums,  das  die  Geschwulst 
namentlich  in  den  letzten  Monaten  gezeigt  hatte  und  angesichts  der  ganz  auf- 
fallenden Verschlechterung,  welche  das  Allgemeinbefinden  der  Frau  in  letzter 
Zeit  erfahren  hatte,  glaubte  ich,  die  Diagnose  auf  Osteosarkom  des  Humerus 
stellen  zu  dürfen,  eine  Annahme,  die  durch  das  Röntgenbild  nur  bestätigt  zu 
werden  schien.  —  Es  wurde  deshalb  der  Frau  die  sofortige  operative  Ent- 
fernung der  Knochengeschwulst  dringend  empfohlen.  Hierzu  konnte  sich  die 
Patientin  jedoch  zunächst  nicht  entschliessen.  Erst  die  beständigen,  sehr 
beftigen  Schmerzen  brachten  sie  dazu,  sich  am  7.  10.  1903  in  die  chirurgische 
Universitätsklinik  Giessen  aufnehmen  zu  lassen.  —  Am  10.  10.  legte  ich  in 
Cbloroformnarkose  durch  den  L an genbeck 'sehen  Resectionsschnitt  die  Ge- 
schwulst frei.  Der  Musculus  deltoideus  war  etwas  atrophisch,  aber  sonst  nicht 
krankhaft  verändert.  Die  Oberfläche  des  bis  etwa  zur  Insertionsstelle  des  eben- 
genannten Muskels  herabreichenden  Tumors  war  uneben,  bucklig  und  hatte 
stellenweise  ein  knorpeliges  Aussehen.  An  einzelnen  Stellen  war  die  Corticalis 
papierdunn;  ja  an  einer  Stelle  war  sie  perforirt  und  weiche,  dunkle  Massen, 
die  für  Geschwulstmassen  gehalten  wurden,    quollen  hier  aus  dem  Knochen- 
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inoern  hervor.  (Bei  der  späteren  Untersuchung  erwiesen  sich  diese  Massen  als 
alte  Blutgerinnsel.)  —  In  der  Ansicht,  ein  Osteosarkom  vor  sich  zu  haben, 
hierdurch  von  neuem  bestärkt,  wurde  die  Continuitätsresection  beschlossen. 
Zunächst  wird  der  Humerus  um  unteren  Rande  der  Knochengeschwulst  durch- 
sägt und  dann  die  Exarticulation  des  oberen  Drittels  im  Schultergelenk  vor- 
genommen. Das  Gelenk  selbst  ist  intact,  ebenso  der  Gelenkkopf  des  Ober- 
arms, obwohl  die  Geschwulst  dicht  an  die  Gegend  der  Epiphysenfuge  heran- 
reicht. ~  Um  nach  vollendeter  Rescction  dem  Oberarmstumpf  möglichst  viel 
Halt  zu  geben,  wird  durch  Resection  eines  6  cm  langen  Stücks  die  Sehne  des 
langen  Bicepskopfs  Verkürzt.  Ausserdem  bringen  mehrere  Periost-Kapselnähte 
das  obere  Humerusende  in  enge  Verbindung  mit  der  Gelenkpfanne.  Die  Länge 
des  resecirten  Knochenstücks  betragt  ungefähr  12  cm.  —  Drainage  und  Tam- 
ponade der  Wundhöhlen;  Verschluss  der  Weichtheilwunde  bis  auf  die  für  die 
Tampons  nöthige  Oeffnung.  — 

Nach  völlig  reactionslosem  Verlauf  wurde  die  Patientin  am  5.  10.  03  mit 
geheilter  Wunde  entlassen. 

Ende  Februar  1904  Nachuntersuchung:  Die  Frau  sieht  wieder  blühend 
aus.  Ihre  Schmerzen  sind  völlig  beseitigt.  —  Narbe  reizlos.  Linke  Schulter- 
gegend nicht  druckempfindlich.  Schulterwölbung  annähernd  normal.  Der 
Oberarm  ist  allem  Anschein  nach  in  der  gewünschten  Stellung  an  das  Schulter- 
gelenk fixirt  geblieben.  Die  Verkürzung  des  Armes  beträgt  etwa  6 — 7  cm.  — 
Kein  Oedem  der  Hand  oder  des  Unterarmes.  Sensibilität  normal.  —  Passive 
Bewegungen  im  linken  Schultergelenk  nahezu  frei.  Activ  kann  der  Arm  im 
genannten  Gelenk  nur  nach  hinten  und  vorn  um  je  30^  gehoben  werden. 
Hebung  nach  der  Seite  ist  dagegen  nicht  möglich.  Hand-  und  Ellenbogen- 
gelenk vollkommen  unbehindert.  Armmuskulatur  nicht  abgemagert.  Händedruck 
links  sehr  kräftig.  Die  Frau  presst  gewöhnlich  den  linken  Oberarm  fest  an 
die  linke  Thoraxwand  an  und  kann  dann  mit  der  linken  Hand  alle  Hand- 
arbeiten sowie  leichtere  Thätigkeit  in  Küche  und  Haus  verrichten.  Wenn  sie 
auch  den  linken  Arm  nicht  soweit  heben  kann,  wie  es  z.  B.  zum  Ordnen  des 
Haares  nothwendig  ist,  darf  man  doch  das  functionelle  Gesammtresultat  als 
ein  recht  günstiges  bezeichnen.  — 

Bei  der  Durchsägung  der  Knochengeschwulst  ergab  sich  nun,  dass  es 
sich  nicht,  wie  angenommen  worden  war,  um  ein  Osteosarkom,  sondern  um 
eine  Knochencyste  handelte  und  zwar  um  eine  vielkammerige  Höhle. 
Und  zwar  sass  die  Cyste  an  der  Prädilectionsstelle  der  solitären  Cysten  im 
Ende  der  Diaphyse  dicht  an  der  Epiphysenscbeibe.  Die  einzelnen  glattwandigen 
Hohlräume  waren  mit  einer  ganz  klaren,  hellgelben  Flüssigkeit  gefüllt.  Die 
von  mir  boigegebene  Abbildung  veranschaulicht  die  Verhältnisse,  wie  sie  sich 
auf  dem  Längsdurcbschnitt  der  Knochencyste  präsentiren,  in  prägnanter  Weise. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Wandung  der 
Cyste  von  einem  derben  Bindegewebe  eingenommen  wird,  das  an  einigen 
Stellen  osteoides  Gewebe  zeigt.  An  ganz  vereinzelten  Stellen  findet  man 
Nester  und  Züge  von  Spindelzellen  mit  grossen,  viel  kernigen  Riesen- 
zellen.  Hier  und  da  enthält  das  fibröse  Gewebe  der  Cystenwand  auch  etwas 
Schleiragewebe.  — 
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Von   Knorpelgewel 
eine  Spur  zu  entdecken. 

Was  die  Riosenzellen  anbetrilTt,  so  sind  dieselben  so  spärlich  vor- 
handen, dass  nicht  einmal  an  den  Beginn,  geschweige  denn  an  das  Endsladiom 
eines  erweicliten  KiesenzellensaThoms  gedacht  werden  kann.  Ausserdem  dürfte 
gerade  der  Umstand,  dass  die  markhalt  igen  Räume  von  Riesenzellen  freige- 
blieben sind,  ganz  besonders  dafür  sprechen,  dass  wir  es  hier  nicht  mit  einer 
malignen  Neubildung  zu  thun  haben.  Auch  sonst  findet  sich  in  der  Cysten- 
nand  keinerlei  Andeutung  dafür,  da^s  etwa  eine  Erweichung  des  umliegenden 
Gewebes  stattgefunden  hat.  — 


Knocbencpte  im  Hui 


Unter  welche  Kategorie  der  Knochencysten  ist  nun  die  eben  beschriebene 
Knochencyste  des  Ilumerus  zu  rechnen? 

Von  vornherein  steht  mit  Beslimmlheit  fest,  daas  es  sich  in  diesem  FaUe 
nicht  um  eine  parasitäre  Cyste  —  (Echinokokken,  Cyslicerken)  —  handelt. 
Die  nicht  parasitären  Cysten  der  Knochen  lassen  sieh  nach  dem 
Vorschlage  Heineke's  (Beltr.  zur  klinischen  Chirurgie.  40.  Bd.  2  Heft)  fol- 
gendermaassen  gruppiren :  einmal  handelt  es  sich  um  aus  locolen  Processen 
berrorgegangene  Erweichungscysten  (solilnre  Cysten),  also  um  erweichte 
Encbondrome  oder  am  erweichte  Riesenzellensarkonie.  —  Die  andere  Gruppe 
amfosst  die  Fälle  von  Cystenbildung  bei  Allgemejnerkrankungen  des 
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Skeletts,  also  am  cystische  Entartung  des  gesammten  Skeletts,  ferner  am 
Cysten  bei  Osteomalacie,  bei  Ostitis  deformans  (v.  Recklingfaausen). 

Dass  bei  unserer  Patientin  noch  andere  Theile  der  Skeletts  neben  dem 
linken  Oberarmknochen  von  der  Cystenbildung  befallen  seien,  —  dafür  haben 
wir  nicht  die  geringsten  Anhaltspunkte.  Auch  die  Röntgendurchleuchtung 
hat  nichts  Derartiges  ergeben. 

Zweifellos  handelt  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine  s elitäre  Knochen- 
Cyste.  Allerdings  hat  sich  bei  ihr,  wie  dies  in  den  von  Koch  (Langenbeck's 
Archiv.  Bd.  68)  publicirten  22  Fällen  von  Knochencyste  der  langen  Röhren- 
knochen 17  mal  gelungen  ist,  der  Nachweis  der  Entstehung  aus  einer  soliden 
Neubildung  nicht  erbringen  lassen:  es  konnten  in  der  Cystenwandung  keine 
Oesch Wulstelemente  nachgewiesen  werden.  Aehnliche  Beobachtungen  machte 
Schlange  (Langenbeck's  Archiv.  Bd.  46).  Trotzdem  rechnet  er  solche  soli- 
tären  Cysten,  bei  denen  Geschwulstelemente  nachgewiesenermaassen  gänzlich 
fehlten,  unter  die  Erweichungscysten,  indem  er  annimmt,  dass  auch  der  letzte 
Rest  des  Primärtumors  durch  den  Erweichungsvorgang  zum  Verschwinden  ge- 
bracht worden  sei. 

Ob  man  diese  Schlange'sche  Auffassung  auch  auf  den  von  mir  beob- 
achteten Fall  übertragen  soll,  bleibe  dahingestellt.  Meines  Erachtens  kommt 
bei  der  Frage  nach  der  Entstehung  unserer  Cyste  dem  Trauma,  das  die  Frau 
am  10.  4.  02  erlitten  hat,  eine  ganz  besondere  Bedeutung  zu.  Zwar  betont 
Koch  in  seiner  vorerwähnten  Publication,  dass  es  sich  für  gewöhnlich  nicht 
sicher  entscheiden  lasse,  inwieweit  bei  Knochencysten  das  so  oft  angeschul- 
digte Trauma  als  Entstehungsursache  der  Geschwulstbildung  eine  Rolle  spiele. 
In  unserem  Falle  aber  steht  es  jedenfalls  fest,  dass  die  Frau  bis  zum  10.  April 
1902  völlig  gesund  und  arbeitsfähig  war.  dass  sie  an  jenem  Tage  ein  die  linke 
Schulter-  und  Oberarmgegend  treffendes  indireotes  Trauma  (plötzliche  gewalt- 
same Muskelaction !)  erlitt  und  dass  von  diesem  Moment  ab  ihr  leidender  Za- 
stand  datirte.  —  Ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  in  Folge  jener  plötz- 
lichen heftigen  Muskelaction  eine  Ablösung  des  Periosts  vom  Knochen,  eine 
Dehnung  und  Zerreissung  des  Knochengewebes  eintrat.  Es  haben  Blutungen 
in  das  Knochengewebe  hinein  an  verschiedenen  Stellen  stattgefunden.  Die 
Blutergüsse  sind  allmählich  resorbirt  worden.  Die  Hohlräume  aber  haben 
sich  nach  und  nach  mit  einer  ossificirenden  Kapsel  umgeben.  Das  Endproduci 
dieser  Knochenläsion  war  schliesslich  die  durch  die  Operation  beseitigte  viel- 
kammerige  Cyste. 

Noch  ein  Wort  über  die  von  mir  vorgeschlagene  Therapie!  —  Gegenüber 
den  Knochencysten  wird  gewöhnlich  eine  conservative  Behandlung  em- 
pfohlen. Man  soll  eine  gründliche  locale  Exstirpation  der  Cyste  vornehmen; 
die  Cysten  Wandungen  sollen  mit  Meissel  und  Knochenzange  abgetragen  werden, 
bis  gesunder,  zur  Verheilung  günstiger  Knochen  vorliegt.  —  In  unserem  Falle 
würde  ein  derartiges  schonendes  Vorgehen  angesichts  der  weit  vorgeschrittenen 
Cystenbildung  nicht  zum  Ziele  geführt  haben.  Es  war  nicht  mehr  in  genü- 
gender Menge  gesundes  Knochengewebe  vorhanden.  Angesichts  der  schnellen 
Vergrösserung  des  Tumors  musste  man  befürchten,  dass  sehr  bald  eine  Spontan- 
fractur  eingetreten    wäre.     Demzufolge   kann  die   von  mir  ausgeübte  Conti- 
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naitätsresection,  wenn  sie  aach  ursprünglich  wegen  Verdachts  einer  bös- 
artigen Neubildung  vorgenommen  wurde,  als  das  im  vorliegenden  Fall  in  erster 
Linie  indicirt  gewesene  Operationsverfahren  betrachtet  werden.  -  Eine  einfache 
Spaltung  und  Ausräumung  der  Knochenhöhle  hätte  meiner  Ueberzeugung  nach 
nicht  zur  Heilung  gefuhrt. 

Die  Ansicht  Koches,  dass  die  Brauchbarkeit  des  Röntgenbildes  für 
die  Fälle  von  Knochencysten,  insbesondere  zur  Sicherstellung  der  Differential- 
diagDose  zwischen  einfacher  Cyste  und  malignem  Tumor,  z.  B.  also  Osteo- 
sarkom der  langen  Röhrenknochen  nicht  sehr  hoch  anzuschlagen  sei,  jeden- 
falls nicht  den  Werth  besitze,  wie  Beck  es  angenommen  habe,  kann  ich  auf 
Grund  meiner  eigenen  in  diesem  Falle  von  Humeruscyste  gemachten  Beobach- 
tungen nur  bestätigen. 

106)  Herr  Reering(Freiburg):  ^Zur  Resection  der  langen  Röhren- 
knochen wegen  bösartiger  Neubildungen.^ 

M.  H.!  Auf  dem  vorjährigen  Congresse  zeigte  uns  Herr  Borchard 
aus  dem  Diakonissenhause  in  Posen  eine  23jährige  Patientin,  bei  der  er  wegen 
eines  myelogenen  Osteosarkoms  eine  Conti nuitätsresection  des  Femur  in  einer 
Ausdehnung  von  ca.  26  cm  mit  ausgezeichnetem  functioneilen  Resultate  aus- 
geführt hatte.  In  der  Discussion  erwähnte  u.  A.  Herr  Körte  ein  mit  Resection 
behandeltes  periostales  Spindelzellensarkom,  welches  auch  stellenweise  in  die 
Masculatur  übergegangen  war;  es  hatten  21,5  cm  der  Femurdiaphyse  entfernt 
werden  müssen.  Die  Operation  lag  damals  annähernd  3^2  <^ahre  zurück. 
Herr  Körte  erwähnte  noch  einen  zweiten  Fall  und  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass 
er  nach  diesen  Erfahrungen  in  ähnlichen  Fällen  doch  wieder  die  Continuitäts- 
resection  anwenden  würde,  ehe  er  sich  zur  Exarticulation  oder  Amputation 
entschlösse! 

Die  Kürze  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Zeit  hindert  mich  daran,  hier 
unter  vergleichender  Benutzung  der  Literatur  den  heutigen  Standpunkt  gegen- 
über diesen  Tumoren  der  langen  Röhrenknochen  zu  präcisiren;  ich  beschränke 
mich  deshalb  darauf,  die  Fälle  der  Freiburger  Klinik  kurz  zu  erwähnen  und 
daran  die  nothwendigsten  Schlussfolgerungen  zu  knüpfen. 

Unser  ältester  Fall  betrifft  einen  Herrn,  der  jetzt  Assistent  an  einem 
Universitätsinstitut  ist  und  dem  vor  12  Jahren  ein  Riesenzellensarkom  des 
unteren  Radiusendes  durch  Excoohleation  entfernt  wurde;  Patient  ist  heute 
gesund  und  recidivfrei. 

1894,  also  vor  10  Jahren,  gewannen  wir  das  Präparat  eines  Riesenzellen- 
sarkoms des  oberen  Humerusendes  durch  Resection  an  der  Grenze  von  mitt- 
lerem und  oberem  Drittel ;  als  es  sich  zeigte,  dass  hier  noch  ein  Gesohwulst- 
zapfen  aus  dem  Marke  hervorragte,  wurde  die  Resection  kurz  oberhalb  der 
Mitte  des  Humerus  ausgeführt.  Die  Patientin  konnte  später,  nach  Anlegung 
einer  Bandage,  wieder  als  Fabrikarbeiterin  thätig  sein;  sie  ist  im  vorigen  Jahre, 
also  9  Jahre  post  op.,  im  Wochenbett  plötzlich  gestorben;  vorher  war  sie  an- 
dauernd gesund  gewesen. 

Im  März  desselben  Jahres  resecirte  Herr  Geheimrath  Kraske  bei  einem 
damals  26jährigen  Patienten   23  cm   des   unteren  Femurendes   wegen  Riesen- 
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zellensarkom  und  implantirte,  wie  unabhängig  von  ihm  Herr  v.  Mikulicz  za 
derselben  Zeit,  ca.  2  cm  des  Diaphysenstumpfes  in  die  ihrer  Knorpeloberfläche 
beraubte  Tibiaepiphyse,  wodurch  es  zu  dauernder  Consolidation  kam.  Das 
Röntgenbild  hier  (Demonstration)  zeigt  starke  periostale  Wucherungen,  die  das 
untere  Femurende  um  das  Doppelte  verbreitert  erscheinen  lassen.  Das  im- 
plantirte Stumpfende  ist  nicht  mehr  zu  sehen.  Anfang  März  dieses  Jahres, 
also  10  Jahre  post  op.,  stellte  sich  der  Patient  wieder  in  der  Klinik  ein.  Die 
Verkürzung  beträgt  26  cm  und  wird  nur  durch  einen  hohen  Stiefel  ausge- 
glichen. Leider  litt  der  jetzt  36jährige  Mann  an  einem  Tumor  des  Rectum, 
der  ihm  vor  14  Tagen  auf  sacralem  Wege  entfernt  wurde;  mikroskopische  Dia- 
gnose: Cylinderzellenkrebs. 

Aus  dem  Jahre  1896  habe  ich  über  einen  nach  Resection  von  14  cm  des 
oberen  Tibiaendes  geheilten  Fall  von  Enchondrom  zu  berichten;  der  Tumor 
hatte  an  der  hinteren  Seite  den  Knochen  durchbrochen  und  war  hier  mecha- 
nisch zwischen  die  Weichtheile  eingedrungen,  wo  man  die  grauweissen  Ge- 
schwulstmassen zum  Theil  ohne  Mühe  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen  konnte. 
Die  Consolidation  wurde,  nach  dem  Vorgange  v.  Bramann's,  durch  Implan- 
tation der  nur  ihres  Köpfchens  beraubten  Fibula  in  das  untere  Femurende, 
erreicht.  Der  jetzt  28jährige  Patient  geht  mit  erhöhtem  Sliefel,  macht  den  Ein- 
druck eines  durchaus  gesunden,  kräftigen  Menschen  und  verdient  so  viel  wie 
ein  gesunder,  gleichaltriger  Fabrikarbeiter. 

ich  berichte  dann  noch  kurz  über  einen  Fall  von  centralem  Riesenzellen- 
sarkom des  Calcaneus  bei  einem  jungen  Mädchen.  Die  Operation  liegt  18  Jahre 
zurück.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  hatte  der  Tumor  die  Knochenschale 
bereits  durchbrochen,  da  der  behandelnde  Arzt  aus  therapeutischen  Gründen 
ein  Haarseil  (!)  durch  den  Knochen  gezogen  hatte.  Viermalige  AuslöfTelungen 
innerhalb  eines  halben  Jahres  führten  nicht  zum  Ziele;  ebensowenig  die  dann 
vorgenommene  v.  Mikulicz-Wladimirow'sche  Operation;  dauernde  Heilung 
brachte  erst  die  Amputation  in  der  Mitte  des  Unterschenkels,  wobei  es  sich 
zeigte,  dass  der  Tumor  in  den  Markraum  der  Fibula  hineingewachsen  war. 

Diesen  Fällen  von  Riesenzellensarkomen  resp.  Enchondromen  gegenüber 
habe  ich  noch  zweier  Resectionsversuche  wegen  kleinzelligen  Rundzellen- 
sarkoms des  oberen  Humerusendes  sowie  wegen  alveolären  Sarkoms  des  Fibula- 
köpfchens Erwähnung  zu  thun.  In  beiden  Fällen  war  die  Geschwulst  bereits 
infiltrativ  in  die  Umgebung  hineingewuchert;  der  Versuch  der  Resection  wurde 
gemacht,  da  es  sich  bei  beiden  um  relativ  kleine  Geschwülste  handelte  und 
der  Durchbruch  in  die  Weichtheile  noch  nicht  lange  bestand.  Der  erste  Patient 
ging  nach  Verlauf  eines  Jahres  ohne  örtliches  Recidiv  an  Himmetastase  zu 
Grunde;  bei  dem  anderen  zeigten  sich  schon  nach  5  Wochen  verdächtige 
Stellen  in  der  Narbe,  so  dass  die  hohe  i\mputation  im  Oberschenkel  ausgeführt 
wurde,  die  aber  auch  den  Kranken  nicht  mehr  hat  retten  können. 

M.  H.!  Sie  sehen,  dass  wir  den  Riesenzellensarkomen  gegenüber  durch- 
aus die  heute  wohl  allgemein  vertretene  Ansicht  theilen,  dass  bei  ihnen  der 
conservativcn  Chirurgie  die  weitesten  Grenzen  gezogen  werden  können: 
höchstens   würde   bei    älteren   Patienten  die  Frage  der  nicht  immer  leichten 
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Nachbehandlung  das  Gebiet  wieder  etwas  einengen  können,  ein  Punkt,  auf  den 
ich  hier  aber  nicht  näher  eingehen  kann.  Unser  Fall  von  Enchondrom  der 
oberen  Tibiaepiphyse  zeigt  auch,  dass  man  bei  reinen  Enchondronicn  sehr 
weit  gehen  kann.  Die  histologische  Untersuchung  zeigte,  dass  die  in  dem 
fibrösen  Maschenwerk  verlaufenden  Gefasse  durcliaus  vom  Tumor  respeotirt 
worden  waren;  überall  zeigte  der  Tumor  echtes  Knorpelgewebe,  wobei  ich  als 
morphologisch  für  die  Knorpelzellen  am  wichtigsten  das  Bestehen  einer  Kapsel 
mit  faseriger  Zwischensubstanz  betonen  möchte.  —  Alle  anderen  histologischen 
Abarten  des  Sarkoms,  von  den  Spindelzellenformen,  die  noch  vereinzelte  Riesen- 
zellen in  sich  schliessen  können,  an  bis  zu  den  kleinzelligstcn  Rundzellen- 
sarkomen mit  lymphoidem  Bau,  sind  suspect.  Das  grob  anatomische  Ver- 
balten, wie  das  auch  von  anderen  Seiten  oftmals  erwähnt  ist,  wird  hier  von 
Entscheidung  sein.  Wir  stellen  das  mechanische  Vordringen  nach  Dnrch- 
broch  der  Knochenschale  dem  infiltrativen  Wachsthum  scharf  gegenüber. 
Wird  man  bei  den  Tumoren  ersterer  Art  von  Fall  zu  Fall  entscheiden  können, 
so  sind  diejenigen,  die  infiltratives  Wachsthum  zeigen,  von  Anfang  an  mit  den 
eingreifendsten  Methoden  zu  behandeln.  Herr  Körte,  dessen  Fall  jetzt  bei- 
nahe 4Y2  Jahre  zurückliegt,  hatte  die  Güte,  mir  mitzutheilen,  dass  in  seinem 
ersten  Falle  der  Tumor  nur  mechanisch  gegen  die  W^ichthcile  gedrungen  war; 
trotzdem  bleibt  er  ausserordentlich  interessant,  da  er  unser  Können  scharf  ins 
Licht  stellt. 

Nicht  unerwähnt  möchte  ich  lassen,  dass  meine  histologischen  Unter- 
suchungen von  Theilen  der  ausserhalb  der  Knocbenscbale,  d.  i.  des  Primär- 
lumors,  sowie  von  Recidivknötchen  bei  mehreren  infiltrativ  gewachsenen 
Tumoren  eine  solche  Betheiligung  des  Blut-  und  Lymphgefasssystems  zeigten, 
wie  die  innerhalb  der  zunächst  deckenden  Hülle  liegenden  Geschwulstmassen 
es  nicht  annähernd  erkennen  liessen.  Ein  histologischer  Beweis,  wenn  Sie  so 
wollen,  für  Virchow's  Ansicht,  dass  nach  dem  Durchbruch  die  Zellen  be- 
ginnen „lebendig^'  zu  werden;  ich  kann  hier  nicht  näher  darauf  eingehen. 

Leider  ist  bei  allen  Geschwülsten  dieser  Art  die  Prognose  auch  trotz 
radicalstem  Vorgehen  sehr  ungünstig.  Es  ist  dabei  selbstverständlich  zuzu- 
geben, dass  das  Auftreten  von  Metastasen,  wie  das  Herr  von  Mikulicz  1895 
scharf  betont  hat,  für  die  Wahl  der  Operationsmethode  nicht  maassgebend  sein 
kann,  da  wir  —  so  oder  so  —  machtlos  dagegen  sind.  Allein  bei  einer  kleinen 
Anzahl  treten  nach  der  Rosection  örtliche  Kecidive  auf,  die  häufiger  in  den 
Weichtheiien,  als  im  Knochen  sitzen  und  deren  Auftreten  durch  Amputation 
resp.  Exarticulation  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  hätte  vermieden  werden 
können. 

Verlangen  wir  also  für  diese  Fälle  ein  radicales  Vorgehen,  so  wird  doch 
bei  der  relativen  üngefahrlichkeit  des  Knochenstumpfes  eine  hohe  Am^)utation 
für  gewöhnlich  die  Exarticulation  ersetzen  können,  so  lange  der  Tumor  nicht 
über  die  Mitte  des  Oberschenkels  hinaus  seinen  Sitz  hat.  Sonst  theilen  wir 
durchaus  den  Standpunkt  König's,  der  hier  die  Exarticulation  in  der  Hüfte 
verlangt,  „da  dieses  doch  das  einzige  Verfahren  ist,  welches  möglicher  W^eise 
noch  einmal  einen  Menschen  retten  kann.^^ 
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107)  HeiT  Reerink  (Freiburg):  „Ueber  die  Ursache  der  Urin- 
retention  bei  Prostatikern.^  Mit  Demonstration  eines  Beckendarcb- 
Schnittes. 

M.  H.!  Vor  Jahresfrist  durfte  ich  Ihnen  über  Untersuchungen  berichten, 
die  ich  seit  1901  im  Freiburger  pathologischen  Institut  an  einer  grösseren  An- 
zahl von  ^ Prostatikerleichen ^  vorgenommen  hatte;  dieselben  hatten  bezweckt, 
durch  Injection  einer  Gelatine-Glycerinmasse  in  Blase  und  Harnröhre  von  den 
Ureteren  aus  möglichst  genaue  Abgüsse  des  Uebergangstheiles  von  Blase  und 
Harnröhre  sowie  der  Pars  prostatica  zu  erhalten.  Die  Resultate  meiner  Unter- 
suchungen fasste  ich  dahin  zusammen,  dass  das  Orificium  int.  urethrae  bei 
Prostatikern  fast  ausnahmslos  erweitert  ist  und  dass  besonders  die  Pars 
prostatica  urethrae  in  annähernd  90  pCt.  der  Fälle  ebenfalls  starke  Erweiterung 
zeigt,  die  gegen  die  Pars  membranacea  plötzlich  scharf  abschneidet.  Ich  zog 
daraus  den  Schluss,  dass  Blase  plus  Pars  prostatioa  als  die  beweglichen  Theile 
gegenüber  der  am  Diaphragma  urogenitale  unbeweglich  fest  fixirten  Pars  mem- 
branacea bei  allmäliger  Füllung  von  den  Ureteren  aus  Verlagerungen  eingehen 
müssten,  die,  zumal  unter  pathologischen  Verhältnissen,  eine  wesentliche  Er- 
schwerung oder  gar  völlige  Behinderung  des  Urinabflusses  bewirkten.  Das 
Hinderniss  der  Urinentleerung  bei  Prostatikern  lag  also  nach  meiner  Ansicht 
in  der  Pars  prostatica  urethrae  nahe  vor  der  Pars  membranacea,  während  der 
eigentliche  Blasenausgang  beim  ,,Blasenverschluss^  nicht  betheiligt  sei.  Ins- 
besondere hatte  ich  noch  hervorgehoben,  dass  dem  öflcrs  stark  entwickelten, 
lumorartig  in  das  Blasenlumen  hineinragenden  Mittellappen  eine  Bedeutung 
für  die  Behinderung  des  Urinabflusses  nicht  zukomme. 

Ich  habe  nun  im  Laufe  des  letzten  Jahres  noch  Gelegenheit  gehabt,  die- 
selben Untersuchungen  an  8  weiteren  Leichen  von  Prostatikern  anzustellen 
und  erlaube  mir,  Ihnen  die  2  prägnantesten  Fälle  kurz  zu  demonstriren.  Sie 
sehen  hier  (Demonstration)  die  Abbildung  eines  sagittalen  Beckendurchschnittes 
der  Leiche  eines  Mannes,  den  ich  intra  vitam  als  typischen  Prostatiker  zu 
untersuchen  mehrfach  Gelegenheit  hatte;  der  Mann  hatte  die  2  letzten  Jahre 
völliges  Katheterleben  geführt.  Sie  sehen  das  Orificium  int.  ungefähr  um  das 
Dreifache  seines  normalen  Lumens  ausgedehnt.  Sie  sehen  die  Pars  prostatica 
mächtig  erweitert!  Wo  anders  kann  der  Verschluss  hier  liegen  als  kurz  vor 
der  Pars  membranacea? 

Das  zweite  Bild  zeigt  Ihnen  Binse  plus  Pars  prostatica  mit  stark  ver- 
grösserter  Prostata  und  etwa  wallnussgrossem  Mittellappen;  der  Mann  hatte 
ebenfalls  in  seinem  letzten  Lebensjahre  nur  durch  Katheterismus  seinen  Urin 
entleeren  können.  Die  Pars  prostatica  ist  so  ausgedehnt,  dass  sie  bei  einer 
Füllung  der  Blase  mit  600  g  der  Injectionsmasse  für  sich  über  60  g  fasste. 
Dass  die. Pars  prostatica  hier  zusammen  mit  der  Blase  als  Urinbehälter  gedient 
hat,  geht  meines  Erachtens  eindeutig  daraus  hervor,  dass,  wie  Sie  sehen,  sie 
vor  dem  üebergange  in  die  Pars  membranacea  eine  deutliche  Ausbuchtung  nach 
hinten  zeigt. 

Ich  hebe  dann  noch  besonders  hervor,  dass  es  bei  Prostatikern  fast  regel- 
mässig gelingt,  die  Blase  durch  Katheterismus  völlig  zu  entleeren,  sobald  der 
Katheter  die  Pars  membranacea  passirt  hat.    Es  gehört  nur  Geduld  dazu,  ab- 
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erreicht  werden  kann,  und  sie  hat  den  Vortheil,  dass  eine  zweite  Operation 
überflüssig  wird  und  die  bei  Kindern  wohl  niemals  entbehrliche  Narkose  bei 
der  zweiten  Loslösung  und  Naht  vermieden  wird.  Durch  den  vom  Damm 
heraafgeschlagenen  Lappen,  glaube  ich,  wird  auch  dem  Bestreben  des  Hodens, 
sich  nach  oben  zu  retrahiren,  ein  gewisser  Widerstand  entgegengesetzt.  Be- 
sonders  bei  Kindern  mit  schlecht  entwickeltem  Scrotum  glaube  ich,  dass  diese 
kleine  HodiGcation  brauchbare  Resultate  geben  wird.  Ist  man  gezwungen,  bei 
Erwachsenen  zu  operiren,  so  dürfte  sie  kaum  zum  Ziele  führen;  es  dürfte  sich 
da  wohl,  besonders  wenn  starke  Neigung  zur  Retraction  besteht,  die  von 
Katzenstein  empfohlene  Methode  mit  Bildung  eines  gestielten  Lappens  vom 
Oberschenkel  empfehlen. 

Ob  ein  Dauerresultat  erzielt  wird,  lässt  sich  bei  der  Kürze  der  seit 
der  Operation  verstrichenen  Zeit  noch  nicht  beurtheilen. 

109)  Herr  Katzenstein  (Berlin):  „Zur  operativen  Behandlung 
des  Kryptorchismus".      Mit  Krankenvorstellung. 

M.  H. !  Indem  ich  auf  eine  spätere  ausführliche  Veröffentlichung  verweise, 
möchte  ich  mir  gestatten,  Ihnen  die  4  von  mir  wegen  Kryptorchismus  operirten 
Kranken  zu  zeigen.  Bei  einem  5.  Patienten,  einem  S^/ni'^^TlgQii  Jungen,  er- 
lebte ich  einen  Misserfolg,  der  nicht  nur  nicht  gegen,  sondern  sogar  für  die 
von  mir  angegebene  Operationsmethode  spricht. 

Diese  besteht  bekanntlich  darin,  dass  ein  runder  gestielter  Hautlappen 
vom  Oberschenkel  abpräparirt  wird,  an  diesen  wird  die  untere  Circumferenz 
des  Hodens  festgenäht  und  zugleich  der  Rand  des  Scrotums.  Die  Verbindung 
zwischen  Hoden  und  Oberschenkel  bleibt  so  lange  bestehen,  als  die  Spannung 
des  Samenstranges  uns  anzeigt,  dass  dieser  noch  nicht  lang  genug  ist.  Beim 
Herumlaufen  dehnen  die  Patienten  den  zu  kurzen  Samenstrang  allmäh- 
lich selbst;  ist  das  in  genügendem  Grade  geschehen,  so  durchschneide  ich  die 
Verbindung  zwischen  Hoden  und  Oberschenkel,  wobei  der  das  Scrotum  ver- 
grössernde  Hautlappen  an  diesem  haften  bleibt. 

In  dem  vorerwähnten  Misserfolg  war  die  Brücke  des  Lappens  zu  klein, 
der  Lappen  wurde  nekrotisch  und  der  nur  am  Scrotum  befestigte  Hoden  zog 
dieses  handschuhfingerartig  ein,  er  selbst  sass  dann  am  äusseren  Leistenring 
des  nach  Bassini  verschlossenen  Leistenkanals. 

So  ähnlich  sehen  aber  alle  die  Erfolge  aus,  die  ich  bisher  gesehen,  incl. 
dem  von  Herrn  Riedel  im  vorigen  Jahre  gezeigten. 

Ich  betrachte  jedoch  solch  eine  Operation  erst  dann  als  gelungen,  wenn 
der  Hoden  frei  im  Grunde  des  Hodensackes  in  dessen  tiefstem  Punkt  steht. 
Das  ist  aber  der  Fall  bei  allen  übrigen  von  mir  operirten  Kranken,  unter  an- 
derem bei  diesem  22jährigen,  den  ich  seiner  Zeit  der  Freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  demonstrirte  (Deutsche  Med.  Woch.  1902.  Nr.  52).  Sämmtliche 
Kranke  sind  länger  als  1  Va  Jahr  operirt,  mithin  sind  auch  die  Dauererfolge 
als  befriedigende  zu  bezeichnen. 

110)  Herr  Wi  1ms  (Leipzig):  „Implantation  und  VVachsthura  em- 
bryonalen Gewebes".     Mit  Demonstrationen. 


286  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

So  interessant  es  ist,  zu  sehen,  wie  von  anderen  Autoren  präliminare 
Operationen  sogar  mit  partieller  temporärer  Resection  an  der  Schoossfage  vor- 
geschlagen und  auch  gelegentlich  gemacht  worden  sind,  so  scheint  mir  doch 
die  Noth wendigkeit  zu  solchen  gewaltigen  Eingriffen  nicht  bewiesen  zu  sein. 
£s  handelt  sich  doch  meistentheils  um  ältere  oder  alte  Männer,  deren  Allge- 
meinzustand häufig  durch  das  schon  länger  bestehende  Leiden  ungünstig  be- 
einflusst  worden  ist. 

Ich  halte  bis  auf  Weiteres  daran  fest,  dass  die  Lösung  der  Pars  fixa 
urethrae  am  Diaphragma  urogenitale  unter  Abtragung  eines  Theiles  der  seit* 
liehen  unteren  Prostatalappen  für  viele  Fälle  die  Operation  der  Wahl  sein  muss. 

108)  Herr  Hermes  (Berlin):  „Operation  des  Kryptorchismus.^' 
Mit  Krankenvorstellung. 

M.  H.!  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  ganz  kurz  einen  Jungen  zu 
demonstriren,  bei  dem  ich  wegen  Hetentio  testis  eine  Modification  der  Haho- 
sohen  Operationsmethode  ausgeführt  habe,  die.  w^ie  ich  glaube,  wohl  für  manche 
Fälle  ganz  brauchbare  Resultate  ergeben  wird. 

Es  handelt  sich  um  diesen  sonst  gesunden  und  kräftigen  Jungen  von 
13  Jahren,  welcher  von  seinem  Leistenhoden  früher  nie  Beschwerden  gehabt 
hat.  Erst  seit  einem  Jahre  stellten  sich  Schmerzen  beim  Turnen,  Laufen, 
überhaupt  bei  körperlichen  Anstrengungen  ein,  die  sich  zuletzt  so  steigerten, 
dass  die  Eltern  eine  operative  Beseitigung  des  Zustandes  wünschten.  Man 
fühlte  den  rechten  Hoden  oberhalb  des  rechten  Leistenringes  kleiner,  aber  nicht 
sehr  atrophisch;  er  Hess  sich  in  den  Leistencanal  hineinschieben,  aber  nicht 
vor  den  Leistenring  hinunterbringen.  Die  rechte  Scrotalhälfte  war  kleinerund 
Atrophischer  als  die  linke. 

Ich  legte  den  Hoden  im  Leistencanal  frei  und  löste  den  Samenstrang 
aus  seinen  recht  festen  und  derben  Verwachsungen,  und  unter  Anwendung 
«ines  recht  energischen  Zuges  gelang  es,  den  Hoden  bis  zum  tiefsten  Punkt 
des  Scrotums  herabzubringen.  Nach  der  von  Hahn  angegebenen  Methode 
wurde  auf  der  durchgeführten  Kornzange  eine  Gegenöffnung  angelegt  und  der 
Hoden  in  der  Oeffnung  mit  Catgutnäbten  so  fixirt,  dass  er  pilzförmig  dieselbe 
überragte.  Während  Hahn  aber  jetzt  zunächst  einen  Verband  anlegte 
und  erst  nach  sieben  Tagen  die  Wunde  nach  Ablösung  der  Ränder  durch  die 
Naht  schloss,  führte  ich  in  derselben  Sitzung  eine  kleine  Plastik  aus,  indem 
ich  einen  kleinen  Haullappen  bildete,  der  seine  Basis  am  Damm  hatte.  Der 
Hautlappen  wurde  abgelöst,  entsprechend  gekürzt  und  mit  dem  Hoden  und 
den  Wundrändern  vernäht. 

Der  Verlauf  war  glatt  und  fieberfrei;  während  der  Nachbehandlung  waren 
trotz  des  energischen  Zuges,  der  am  Samenstrang  hatte  ausgeübt  werden 
müssen,  niemals  Schmerzen  aufgetreten,  Patient  konnte  nach  14  Tagen  ohne 
alle  Beschwerden  das  Krankenhaus  geheilt  verlassen.  Ich  stelle  Ihnen  den- 
selben hier  vor;  Sie  können  sich  von  der  guten  Lage  des  Hodens  überzeugen. 

Hahn  hatte  die  zweizeitige  Methode  angegeben,  um  möglichst  feste  und 
derbe  Verwaclisungon  zu  erzielen  und  dem  Retractionsbestrehen  des  Hodens 
entgegen  zu  treten.    Ich  glaube,  dass  durch  diese  kleine  Modification  dasselbe 
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erreicht  werden  kann,  und  sie  bat  den  Vortheil,  dass  eine  zweite  Operation 
überflüssig  wird  und  die  bei  Kindern  wobi  niemals  entbebrliche  Narkose  bei 
der  zweiten  Losiösung  und  Nabt  vermieden  wird.  Durch  den  vom  Damm 
heraafgesch lagen en  Lappen,  glaube  ich,  wird  auch  dem  Bestreben  des  Hodens, 
sich  nach  oben  zu  retrafairen,  ein  gewisser  Widerstand  entgegengesetzt.  Be- 
sonders  bei  Kindern  mit  schlecht  entwickeltem  Scrotum  glaube  ich,  dass  diese 
kleine  Modification  brauchbare  Resultate  geben  wird.  Ist  man  gezwungen,  bei 
Erwachsenen  zu  operiren,  so  dürfte  sie  kaum  zum  Ziele  fuhren;  es  dürfte  sich 
da  wohl,  besonders  wenn  starke  Neigung  zur  Retraction  besteht,  die  von 
Katze Dste in  empfohlene  Methode  mit  Bildung  eines  gestielten  Lappens  vom 
Oberschenkel  empfehlen. 

Ob  ein  Dauerresultat  erzielt  wird,  lässt  sich  bei  der  Kürze  der  seit 
der  Operation  verstrichenen  Zeit  noch  nicht  beurtheilen. 

109)  Herr  Katzenstein  (Berlin):  „Zur  operativen  Behandlung 
des  Kryptorchismus".      Mit  Krankenvorstellung. 

M.  H. !  Indem  ich  anfeine  spätere  ausführliche  Veröffentlichung  verweise, 
möchte  ich  mir  gestatten,  Ihnen  die  4  von  mir  wegen  Kryptorchismus  operirten 
Kranken  zu  zeigen.  Bei  einem  5.  Patienten,  einem  S^/oi'ihrigQn  Jungen,  er- 
lebte ich  einen  Misserfolg,  der  nicht  nur  nicht  gegen,  sondern  sogar  für  die 
von  mir  angegebene  Operationsmethode  spricht. 

Diese  besteht  bekanntlich  darin,  dass  ein  runder  gestielter  Hautlappen 
vom  Oberschenkel  abpräparirt  wird,  an  diesen  wird  die  untere  Circumferenz 
des  Hodens  festgenäht  und  zugleich  der  Rand  des  Scrotums.  Die  Verbindung 
zwischen  Hoden  und  Oberschenkel  bleibt  so  lange  bestehen,  als  die  Spannung 
des  Samenstranges  uns  anzeigt,  dass  dieser  noch  nicht  lang  genug  ist.  Beim 
Herumlaufen  dehnen  die  Patienten  den  zu  kurzen  Samenstrang  allmäh- 
lich selbst;  ist  das  in  genügendem  Grade  geschehen,  so  durchschneide  ich  die 
Verbindung  zwischen  Hoden  und  Oberschenkel,  wobei  der  das  Scrotum  ver- 
grössernde  Hautlappen  an  diesem  haften  bleibt. 

In  dem  vorerwähnten  Misserfolg  war  die  Brücke  des  Lappens  zu  klein, 
der  Lappen  wurde  nekrotisch  und  der  nur  am  Scrotum  befestigte  Hoden  zog 
dieses  handschuhfingdrartig  ein,  er  selbst  sass  dann  am  äusseren  Leistenring 
des  nach  Bassini  verschlossenen  Leistenkanals. 

So  ähnlich  sehen  aber  alle  die  Erfolge  aus,  die  ich  bisher  gesehen,  incl. 
dem  von  Heim  Riedel  im  vorigen  Jahre  gezeigten. 

Ich  betrachte  jedoch  solch  eine  Operation  erst  dann  als  gelungen,  wenn 
der  Hoden  frei  im  Grunde  des  Hodensackes  in  dessen  tiefstem  Punkt  steht. 
Das  ist  aber  der  Fall  bei  allen  übrigon  von  mir  operirten  Kranken,  unter  an- 
derem bei  diesem  22  jährigen,  den  ich  seiner  Zeit  der  Freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  demonstrirte  (Deutsche  Med.  Woch.  1902.  Nr.  52).  Sämmtliche 
Kranke  sind  länger  als  1  Y2  '^^^^  operirt,  mithin  sind  auch  die  Dauererfolge 
als  befriedigende  zu  bezeichnen. 

110)  Herr  Wilms  (Leipzig):  „Implantation  und  Wachsthum  em- 
bryonalen Gewebes".     Mit  Demonstrationen. 
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Demonstration  von  Präparaten  und  Röntgenbildern  von  Implantation  bei 
Hühnern,  in  denen  die  verschiedensten  Gewebs Formationen,  Knorpel,  Knochen, 
Plattenepithelien,  Flimmerepithelien,  Schleimepithel,  vollständige  Hantentwick- 
lang  mit  Federn,  Pigmentepithel  der  Retina  etc.  nachweisbar  sind.  Die  im- 
plantirten  embryonalen  Gewebe  haben  sich  zu  relativ  beträchtlichen  Bildungen 
von  mehreren  Centimetern  Durchmesser  entwickelt. 

Zwei  Monate  nach  der  Implantation  sind  die  Gewebe  noch  in  sehr  ener* 
gischem  Wachsthum,  nach  7  Monaten  zeigen  sich  ausgedehnte  Zeichen  der 
Rückbildung,  so  dass  also  ein  unbegrenztes  Wachsthum  nicht  erzielt  ist. 

111)  Herr  Wendel  (Marburg):  „Geschwulstthrombose  der  Vena 
Cava  inferior  nach  operativ  entferntem  Epinephroid  der  rechten 
Niere." 

M.  H.!  Ich  möchte  mir  gestatten,  Ihnen  ganz  kurz  ein  Präparat  zu  de- 
monstriren,  welches  im  Ootober  vorigen  Jahres  durch  Section  gewonnen  wurde. 
Es  handelte  sich  um  einen  Fall,  bei  welchem  ein  halbes  Jahr  vorher  ein  rechts- 
seitiger Nierentumor  und  zwar  ein  Epinephroid  (Küster)  durch  Nephrektomie 
entfernt  worden  war.  Schon  damals  hatten  Oedeme  an  den  unteren  Extremi«" 
täten  bestanden,  so  dass  an  eine  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  gedacht 
wurde.  Deshalb  wurde  der  lumbalen  Nephrektomie  die  Probelaparotomie  vor- 
ausgeschickt, bei  welcher  aber  die  Hohlvene  frei  von  Thrombose  gefunden 
worden  war.  Der  Patient  war  von  der  Nephrektomie  geheilt  entlassen  worden, 
kam  aber  ein  halbes  Jahr  später  wieder  und  wurde  von  mir  4  Wochen  lang, 
bis  zu  seinem  Tode,  behandelt  und  beobachtet.  Die  Symptome,  welche  er 
zeigte,  waren  häufiges  Erbrechen,  pralle  Oedeme  an  beiden  Beinen  und  erneute 
Hämaturie,  welche  zunächst  nach  der  Nephrektomie  verschwunden  war.  Es 
lag  hierbei  am  nächsten,  an  eine  Metastase  in  der  anderen  Niere  zu  denken. 
Doch  wurde  ich  vor  dieser  Fehldiagnose  durch  die  genaue  Harnuntersuchung^ 
besonders  die  Kryoskopie,  bewahrt.  Die  täglichen  Urinmengen  betrugen 
durchschnittlich  800  ccm  mit  einer  Gefrierpunktsemiedrigung  von  1,3 — 1,9. 

Es  fiel  auf,  dass  bei  dem  Patienten  eine  sehr  starke  Entwickelung  der 
Unterhautvenen  sowohl  an  den  Oberschenkeln  als  auch  am  Bauche  vorhanden 
war.  Die  Venen  füllten  sich  besonders  stark  bei  senkrechter  Körperstellung. 
Deshalb  wurde  die  Diagnose  auf  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  gestellt, 
die  Hämaturie  als  Stauungsblutung  aufgefasst.  Die  Diagnose  wurde  weiter 
gesichert,  als  sich  Störungen  im  portalen  Kreislaufe  entwickelten  und  zwar 
Ascites,  welcher  aber  nur  in  der  linken  Bauchseite  nachgewiesen  werden  konnte, 
ferner  immer  stärker  werdender  Icterus. 

In  Folge  der  vorher  gestellten  Diagnose  war  es  möglich,  vor  der  Section, 
welche  von  Prof.  Asch  off  ausgeführt  wurde,  eine  Leimlösung  zur  Injection 
des  venösen  Gefasssystems  zu  präpariren.  Man  fand  nun  eine  obturirende 
Thrombose  der  Vena  cava  inferior,  von  der  Theilungsstelle  in  die  Venae  iliacae 
bis  in  das  rechte  Herz.  In  der  rechten  Vorkammer  endete  der  Thrombus  mit 
einem  über  wallnussgrossen  rundlichen  Fortsatz,  welcher  bis  an  die  Ein- 
mündung der  Vena  cava  superior  heranreichte.  Ein  locales  Recidiv  war  nicht 
vorhanden,  an  Metastasen  ein  erbsengrosser  embolischer  Geschwulstknoten  in  der 
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linken  Lunge,  ferner  war  die  Leber  rückläufig  von  der  Lebervene  her  von  Qe^ 
schwulst  durchwachsen.  Durch  die  obturirende  Thrombose  war  also  im  We- 
sentlichen in  zwei  grossen  Gefässgebieten  der  venöse  Rückfluss  unterbunden, 
da  einmal  äie  Nierenvene,  sodann  die  Lebervene  bezw.  die  Pfortader  verlegt 
waren.  Durch  venöse  Injection  mit  rotber  Leimmasse  liess  sich  ntin  nach- 
weisen, dass  sich  in  beiden  Gefässgebieten  ein  anderweitiger  Abfluss  gebildet 
hatte,  welcher  das  Fortbestehen  des  Lebens  eine  Zeit  lang  ermöglichte.  Am 
Follkommensten  hatte  sich  der  Nierenkreislauf  hergestellt.  Die  Injection  wurde 
Ton  der  linken  Vena  femoralis  aus  vorgenommen.  Von  hier  füllten  sich  die 
Yenae  lumbales  und  durch  deren  Vermitteinng  die  mächtig  erweiterten  Kapset- 
venen der  Niere,  und  mikroskopische  Schnitte  zeigten,  dass  die  Injection  bis 
in  die  Capillaren  hinein  vollständig  gelungen  war. 

Bei  der  Bauchsection  war  ferner  constatirt  worden,  dass  ein  stark 
icterisch  gefärbter  Ascites  ausschliesslich  in  der  linken  Bauchseite  vorhanden 
war.  In  Folge  der  Probelaparotomie,  welche  in  der  Mittellinie  gemacht  war 
mit  sehr  grossem  Schnitte,  waren  Adhäsionen  entstanden,  welche  die  Bauch- 
höhle in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  theilten.  Die  rechte  Hälfte  war  frei  von 
Ascites,  weil  rechts  der  bei  dem  corpulenten  Mann  und  grossen  Nierentumor 
sehr  lange  Lumbaischnitt  gelegen  war.  Durch  ihn,  welcher  nach  vom  bis  zur 
Mitte  des  Leistenbandes  reichte,  waren  die  Intestina  mit  der  Bauchwand  breit 
verwachsen,  und  durch  diese  Adhäsionen  ist  für  die  rechte  Bauchhälfte  ein 
genügender  Abfluss  des  venösen  Blutes  möglich  gewesen. 

Das  gesammte  venöse  Blut  des  Körpers  ist  dem  Herzen  durch  die  Vena 
Cava  superior  zugeströmt.  Die  Verbindung  der  oberen  Hohlader  mit  der  unteren 
Körperhälfte  wird  in  solchen  Fällen  hergestellt  durch  die  Anastomosen  der 
epigastrischen  Venen  mit  den  Vv.  mammariae  int.,  vor  Allem  aber  auch  durch 
die  Vena  azygos,  zu  deren  Quellgebiet  die  Lumbal venen  gehören,  welche  an- 
dererseits mit  dem  Gebiet  der  unteren  Hohlader  in  Verbindung  stehen. 

Der  Fall  zeigt  aufs  Neue,  wie  gross  die  Anpassungsfähigkeit  des  Kreis- 
laufes durch  Ausbildung  von  CoUateralen  bei  Verlegung  selbst  eines  so  wich- 
tigen Gefasses  wie  die  untere  Hoblader  ist,  wenn  diese  Verlegung  langsam 
und  allmälig  erfolgt.  Sie  lehrt  ferner  die  Wichtigkeit  der  Kapseigefasse  der 
Nieren  bei  Stauungen  und  entsprechend  im  Pfortadergebiet  die  der  Adhä- 
sionen (Talma 'sehe  Operation)  für  die  Kegulirung  des  Abflusses.  (Folgt  De- 
monstration.) 

112)  Herr  Wendel  (Marburg):  „Zur  Chirurgie  der  Nebennieren- 
geschwulste."*) 

113)  Herr  Holländer  (Berlin):  „Das  Ghorionepitheliom  der 
Hoden." 

M.  H. !  Das  Ghorionepitheliom  stellt  eine  der  interessantesten  congenital 
öitstandenen  Geschwülste  dar.  Wenn  nun  auch  das  Hauptinteresse  dieser  bös- 
artigen Geschwulstformation  in  seiner  histologischen  Zusammensetzung  beruht, 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
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90  ist  es  auf  der  andern  Seite  so  charakteristisch  in  seinem  makroskopischen 
Aeasseren  und  sein  klinischer  Verlauf  so  typisch,  dass  diese  Geschwalstform 
von  den  Chirurgen  verdient  genau  gekannt  zu  sein.  Wenn  ich  mich  auch  an 
dieser  Stelle  damit  begnügen  will,  Ihnen  diese  beiden  Seiten  der  Neubildung, 
das  klinische  Bild  und  das  makroskopische  Verhalten  näher  zu  bringen,  so 
mnss  ich  doch  mit  ein  paar  Worten  auf  die  Entwicklung  der  Lehie  von  diescir 
Geschwulsten  zurückkommen. 

Wie  Sie  wissen,  hat  in  dem  letzten  Decennium  die  Frage  nach  der  Her- 
kunft des  sog.  Decidaoma  malignum  die  Gynäkologen  beschäftigt.  In  der 
Controverse  siegte  die  Ansicht  Marc  h  and 's  von  der  rein  fötalen  Herkunft  der 
Geschwulst»  Mit  diesem  Chorionepitheliom  der  Frau  gemeinsam  hat  das  Chorion- 
epitheliom  der  Keimdrusen  nur  den  Namen  und  die  Entstehung  aus  dem  Ecto- 
derm.  Denn  während  das  Chorionepitheliom  des  Uterus  stets  eine  descenden- 
tale  Geschwulst  ist,  also  ein  Tochterwesen,  ist  das  primäre  Chorionepitheliom 
der  Keimdrüsen  eine  Geschwulst  des  eigenen,  embryonal  versprengten  Keim- 
blattes, also  eine  bösartige  Neubildung  im  Cohnheim'schen  Sinne.  Nur  aus- 
nahmsweise finden  wir  reine  Wucherungen  des  Ectoderms,  meistens  erscheint 
diese  in  Verbindung  mit  Geschwülsten  aller  drei  Keimblätter  und  es  fragt  sich 
nur,  ob  in  solchen  Hodenteratomen  chorionepitheliale  Gewebe  zur  Ausbildung 
kommen.  Ich  zeige  Ihnen  nachher  zwei  solche  Hodenteratome,  von  denen  in 
einem  Falle  das  Chorionepitheliom  massenhaft  vorkommt  und  die  übrigen  tera- 
toiden  Bildungen  überwuchert  hat,  während  in  dem  zweiten  Hoden teratom  nur 
an  wenigen  Stellen  von  Erbsengrösse  sich  ein  solcher  Tumor  des  fötalen  Ecto- 
derms entwickelt  hat.  Es  ist  nun  makroskopisch  das  Chorionepitheliom  unge- 
mein charakteristisch  wegen  der  typischen  blutkuchenähnliohen  Beschaffenheit. 
Sie  sehen  auf  dem  Durchschnitt  manchmal  abgekapselte,  manchmal  auch  diffus 
in  das  Nachbargewebe  übergehende  bräunliche,  roth-  bis  schwarzbraune  Massen, 
die  manchmal  geradezu  den  Eindruck  von  melanotischen  Geschwülsten  machen 
können. 

Diese  Massen  stellen  sich  mikroskopisch  als  die  in  die  Blutgefässe  ein- 
brechenden syncytialen  Verbände  dar.  Dass  die  Langhanszellen  daneben  an 
manchen  Stellen  ein  Carcinom  vortäuschen  können,  erwähne  ich  nur  nebenher. 

Diese  typischen  Blutcoagulis  ähnlichen  fibrinösen  Massen  finden  wir  wo- 
möglich noch  typischer  in  den  Metastasen,  da  gemäss  der  bedeutenderen 
Wuoherungstendenz  der  Chorionepitheliome  dieses  Formenelement  hier  vor- 
herrscht und  man  Schwierigkeit  hat,  in  den  Metastasen  auch  Abkömmlinge  der 
anderen  Keimblätter  zu  finden.  Lange  nicht  so  charakteristisch  wie  das  makro- 
skopische Bild  ist  der  klinische  Verlauf.  Aus  dem  knappen  Dutzend  bisher 
beobachteter  Fälle  lässt  sich  nur  Folgendes  sagen:  Meist  Männer  in  den 
30er  Jahren  erkranken  mit  einer  Schwellung  einer  Hodenhälfte.  Die  Tumoren 
durchsetzten  Hoden  und  Nebenhoden  gleichmässig,  doch  war  immer  nur  eine 
Hodenhälfte  erkrankt.  Frühzeitig  treten  nun  Lungenmetastasen  auf,  die  in  Ver- 
bindung mit  der  schnell  eintretenden  Kachexie  den  Verdacht  der  Phthise  auf- 
treten lassen,  so  dass  man  meist  vor  die  DifTerentialdiagnose  mit  der  Hoden- 
tuberculose  gestellt  ist. 

Hier  möge  das  für  mich  in  dem  von  nur  operirton  Falle  ausschlaggebende 
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Moment  Berücksichtigung  finden,  dass  Prostata  und  Vas  deferens  vollkommen 
intact  waren.  Die  Lungenblntnngen  scheinen  ferner  einen  ganz  anderen  Cha- 
rakter wie  bei  der  Phthise  zu  haben:  Häufige  geringfügige  Blntbeimengungen 
ohne  Hustenreiz.  Ich  möchte  Ihnen  nun  dieses  Operationspräparat  meines 
Falles,  von  dem  ich  diese  Farbenskizze  habe  anfertigen  lassen,  sowie  die 
Sectionspräparate  meines  Falles  und  andere  makro-  und  mikroskopische  Prä- 
parate, für  deren  gütige  Ueberlassung  ich  Herrn  von  Hansemann  und  Herrn 
Pick  dankbar  bin,  zeigen.    (Folgt  Demonstration.) 

114)  Herr  E.  Senger  (Crefeld):  ^Ein  Beitrag  zur  Verhütung  der 
RecfdiTebei  der  Operation  des  Brustkrebses.^^ 

Bei  dem  heaÜgen  Stande  unseres  Wissens  über  das  Wachsthum  und  die 
Verbreitung  des  Carcinoma  können  wir  nur  einen  Fortschritt  in  der  Operation 
desselben  erblicken,  wenn  es  ans  gelingt,  das  Bindegewebe  und  die  Lymph- 
gefässsysteme  der  Brustdrüse,  die  erwrestaermaassen  die  Verbreiter  und  Trans- 
portbeforderer  der  inficirenden  CarcinomzelTen  md,  auszuschalten  resp.  zu  ver- 
nichten. 

Zu  diesem  Zwecke  hat  man  in  ausgedehnter  Weise  MusMn  und  anderes 
Oewebe  geopfert,  ohne  immer  sein  Ziel  zu  erreichen. 

Aus  diesem  Grunde  wurden  zunächst  von  mir  eine  Reihe  von  Tbi«r- 
experimenten  vorgenommen,  um  festzustellen,  ob  es  gelingt,  durch  chemische, 
thermische  oder  bakterielle  Mittel  das  Bindegewebe  und  die  Fascien  radicaler 
und  tiefgehender  zu  zerstören  als  durch  das  Messer  des  Chirurgen.  Dieses  gelingt 
auf  die  Weise,  dass  man  nach  freigelegtem  Muskel  das  Operationsfeld  tüchtig 
mit  folgender  Lösung,  die  erst  durch  viele  Versuche  als  zweckdienlich  gefunden 
nnd  auch  für  den  Menschen  zu  verwerthen  ist,  wäscht: 
Ol.  terebinthinae  5—10,0 

Camphorae  5,0 

Aether  sulf.  15,0 

Alkohol  absol.  ad   100,0 

Danach  wird  die  Wunde  tamponirt  und  einige  Tage  in  Ruhe  gelassen.  Dann 
wird  wieder  die  Lösung  angewandt  u.  s.  f.,  bis  durch  den  gesetzten  Reiz  der- 
selben eine  Entzündung  eintritt  und  durch  dieselbe  eine  Einschmelzung  und 
Nekrotisirung  des  Gewebes.  Durch  eine  längere  Versuchsreihe  wurde  fest- 
gestellt, dass  zuerst  das  zarte  Bindegewebe,  die  zarten  Fascien.  die  die  Lymph- 
gefasse  enthalten,  dann  die  kleinen  Venen,  dann  Arterien  und  endlich  Nerven- 
zweige der  Einschmelzung  anheimfallen.  Nach  erfolgter  Reinigung  der  Wunde 
ist  dieselbe  ideal  schön  zu  nennen,  da  man  nur  eine  schön  rothe  Granulations- 
fläche ohne  Bindegewebe,  Lymphgefasse,  Gefässe  und  Nerven  vor  sich  hat. 

Nach  dieser  Methode  wurden  nun  auch  beim  Menschen  die  Brustkrebs- 
operationen vorgenommen  und  zwar  nach  rücksichtloser  Opferung  alles  in 
Betracht  kommenden  Gewebes,  wie  der  Muskeln  (Pector.  major,  meist  auch  des 
minor  etc.),  durch  öftere  Reizung  mit  obiger  Lösung,  daraufTolgendef  Tampe- 
nade  und  durch  Heilung*  der  grossen  Wunde  per  secnndam  intentionem. 
Es  wird  also. grundsätzlich  auf  eine  Primaheilung  bei  der  Operation  des  Brust- 
krebses verzichtet,    weil  bei  derselben  etwa  zurückgebliebene  Carcinomkeime 
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sofort  nach  Verscblnss  der  Wände  weiterwachern  und  das  Schicksal  der  Pa- 
tientinnen mit  dem  letzten  Nadelstiche  besiegelt  ist,  während  das  obige  Ver- 
fahren auch  nach  erfolgter  sorgfältig  und  radical  vorgenommener  Operation 
während  der  Nachbehandlung  die  Vernichtung  der  Krebskeime  anstrebt. 
In  der  demnächst  erscheinenden  Arbeit  wird  die  Methode  ansfabrüch 
begründet  werden,  was  wegen  Zeitmangel  jetzt  nicht  geschehen  kann. 

115)  Herr  Kausch  (Breslau):  „Beiträge  zum  Diabetes  in  der 
Chirurgie."  *) 

116)  Herr  Hildebrandt  (Berlin):  ,,Diabetes  und  Arteriosklerose/^ 
Wegen   der   vorgeschrittenen   Zeit   muss  ich  mich  darauf  beschränken, 

Ihnen  einige  Röntgenbilder  der  Extremitäten  von  Diabetikern  mittleren  Alters 
zu  zeigen,  welche  wegen  Gangrän  in  der  chirurgischen  Klinik  der  Charit6 
amputirt  worden  sind.  Sie  sehen  hier  hochgradige  sklerotische  Veränderungen 
der  Arterien  und  Venen  schon  sehr  frühzeitig.  Wie  aus  der  histologischen 
Untersuchung  zahlreicher  Präparate  hervorgeht,  führt  der  Diabetes  zu  einer 
Degeneration  der  contractilen  Elemente  in  den  Gefässen,  secundär  zu  einer 
oompensatorischen  Wucherung  des  Bindegewebes. 

117)  Herr  Jordan  (Heidelberg):  „lieber  Pyämie  mit  chronischem 
Verlauf." 

In  seinem  bekannten  Werk  über  Pyämie  und  Sepsis  rechnet  Güssen- 
bau  er**)  zur  chronischen  Pyämie  alle  jene  Fälle,  in  welchen  die  Infection 
der  Blutmasse  auf  irgend  einem  Wege  nicht  in  acuter  Weise,  sondern  nar  all- 
mählich durch  septisch  inficirten  Eiter  erfolgt,  Fälle  ohne  die  stürmischen  Er- 
scheinungen der  klassischen  Pyämie.  Unter  Febris  continua  remittens,  Ab- 
nahme des  Appetits  und  der  Kräfte,  Auftreten  von  Diarrhöen,  Schweissen, 
nervösen  Störungen,  schliesslich  Entwicklung  von  Eiterherden  in  den  Langen 
oder  an  den  peripheren  Körpertheilen  erfolgt  im  Verlaufe  einiger  Wochen  bis 
zu  zwei  Monaten  der  Exitus  letalis. 

Von  modernen  Bearbeitern  der  chirurgischen  Infectionskrankheiten 
sprechen  Brunn  er***),  sowie  Kocher  und  Tavelf)  ebenfalls  von  chro- 
nischer Pyämie  und  rubriciren  unter  diesen  Krankheitsbegriff  Fälle  von  acuter 
Pyämie  mit  verzögertem  Verlauf.  So  bezeichnet  Brunn  er  seine  bekannte 
Beobachtung  von  tödtlich  verlaufender  metastasirender  AUgemeininfection  nach 
Gesichtskarbunkel  als  chronische  Pyämie,  weil  das  Stadium  der  Metastasen 
erst  nach  Abheilung  des  Karbunkels,  d.  h.  1  Monat  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung einsetzte;  die  Metastasen  vollzogen  sich  unter  Schüttelfrost  und  hohem 
Fieber.  Kocher  und  Tavel  betonen,  dass  die  Pyämie  an  einen  Eiterherd 
sich  erst  nachträglich  chronisch  anschliessen  könne  und  führen  als  Beispiel 
einer  solchen  chronischen  Pyämie  folgende  Beobachtung  an:  Staphylokokken- 


*)  Manuscript  nicht  eingesandt.     Die  Redaction* 
*♦)  Deutsche  Chirurgie.     Bd.  4.     1882. 

••♦)  Brunn  er,  Studien  über  Wundinfeotion  etc.     1899.     III.  Theil. 
t)  Kocher  und  Tavel,  Chirurgische  lofectionskrankheiten«     1895. 
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KarbQokel  des  Nackens  bei  Diabetes  mit  massigem  Fieber,  das  nach  8  Tagen 
vorüber  war;  aber  nach  14  Tagen  bei  noch  offener  Wunde  Auftreten  hohen 
Fiebers,  Entwicklung  einer  Epididymitis,  multipler  Gelenkaffection ;  tödtlicher 
Ausgang  vier  Wochen  nach  Beginn  des  Karbunkels. 

Die  genannten  Autoren  wenden  also  die  Bezeichnung  chronische  Pyämie 
auf  Fälle  mit  nur  protrahirtem  Verlauf  an,  die  die  Charaktere  der  gewöhn- 
lichen Pyämie:  hohes  Fieber,  Schüttelfrost  darbieten.  Als  Beispiel  einer 
wirklich  chronisch  verlaufenden,  bisher  noch  nicht  beschriebenen  Form 
von  Pyämie  mochte  ich  eine  Beobachtung  mittheilen,  die  für  das  Gebiet  der 
pyogenen  Infectionen  in  verschiedener  Richtung  Interesse  bietet. 

Ein  20jähriger  sehr  kräftiger  und  früher  stets  gesunder  junger  Mann  er- 
krankte am  4.  Mai  1902  an  einem  Nackenfurunkel,  der  spontan  aufbrach,  eine 
Woche  lang  eiterte  und  nach  Abstossung  zweier  Pfropfe  abheilte.  Während 
der  Eiterung  fühlte  sich  der  Patient  nicht  wohl,  hatte  wenig  Appetit,  that  aber 
seinen  Dienst  als  Aktuar.  Nach  der  Heilung  fühlte  er  sich  wohl  bis  zum 
23.  Mai,  von  da  ab  Unbehagen,  Mattigkeit,  ab  und  zu  leichte  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite  und  Verstopfung.  Am  28.  Mai  Schüttelfrost,  hohes  Fieber 
bis  über  40^,  Erbrechen,  heftige  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium.  In 
den  folgenden  Wochen  bestand  eine  hohe  Febris  continua,  das  Sensorium  war 
benommen,  es  bestanden  Durchlalle  und  der  Arzt  stellte  die  Diagnose  auf 
Typhus.  Am  10.  Juli,  also  6 Wochen  nach  Beginn,  wurde  Patient  hochfiebernd 
und  sehr  schwach  nach  Heidelberg  gebracht  und  am  20.  Juli  in  meine  Klinik 
aufgenommen. 

Status:  Starke  Abmagerung  und  Anämie,  sehr  elendes  Aussehen,  keine 
Oedeme,  kein  Zeichen  von  Tuberculose  oder  Lues.  In  der  rechten  Obernacken- 
gegend eine  charakteristische  frische  Furunkelnarbe.  Temperatur  38^,  Puls 
114,  sehr  klein,  etwas  unregelmässig.  R.  h.  u.  von  der  8.  Rippe  ab  Dämpfung, 
stark  abgeschwächtes  Bronchialathmen  und  knisterndes  Rasseln,  Milz  and  Leber 
nicbi  vergrössert,  linke  Nierengegend  frei,  rechte  Nierengegend  voller,  etwas 
prominent,  bis  zur  hinteren  Axillarlinie  gedämpft;  daselbst  Resistenz,  die 
dicht  unterhalb  der  12.  Rippe  am  stärksten  ist  und  äusserst  schmerzhaft  bei 
Druck,  Fluctuation  nicht  nachweisbar,  Urinmenge  1500  g,  Urin  sauer,  getrübt, 
filtrirt  klar,  Filtrat  enthält  ein  wenig  Eiweiss;  im  Spitzglas  ein  spärliches, 
flockiges  Sediment,  welches  mikroskopisch  Eiterzellen  und  einzelne  Platten- 
epithelien  enthält.  Am  rechten  Schultergelenk,  an  welchem  Patient  seit 
gestern  über  Schmerzen  und  Steifigkeit  klagt,  zeigt  sich  der  Befund  einer 
leichten  Arthritis. 

Diagnose:  Paranephritischer  Abscess  nach  Nackenfurunkel,  wahrschein- 
lich ausgegangen  von  metastatischen  Rindenabscessen  der  Niere. 

21.  Juli.  Operation  in  Aethernarkose,  leicht  schräger  Lumbaischnitt  bis 
zur  vorderen  Axillarlinie.  Nach  Spaltung  der  Fascia  transversa  entleert  sich 
reichlicher  geruchloser  dicker  Eiter,  die  Niere  stark  vergrössert,  von  Eiter  um- 
spült; die  Fettkapsel  schwartig  verdickt,  eitrig  infiltrirt,  stellenweise  nekrotisirt. 
Die  Niere  selbst  zeigt  am  unteren  Pol  vorne  und  aussen  mehrere  Prominenzen 
and  aus  einer  derselben  quillt  aus  kleiner  OefTnung  Eiter  hervor.  Nach  Spal- 
tcng  dieser  Partie  zeigen  sich  auf  dem  Durchschnitt  mehrere  kleine  Abscesse 
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in  der  Rinde  und  das  zwischenliegende  Gewebe  ist  eitrig  infiltrirt.  Die  Spal- 
tung wird  über  das  ganze  untere  Viertel  der  Niere  ausgedehnt  und  dabei  neaer 
Eiter  entleert.  Ein  Stüok  Nierenparenchym  wird  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung excidirt.  In  der  oberen  Hälfte  des  Organs  fand  sich  an  der  Vorder- 
fläche eine  bucklige  Vorwölbung  und  bei  Betasten  entleert  sich  daselbst  reich- 
licher Eiter  aus  einer  mit  brüchiger  Wandung  versehenen  AbscesshÖhle.  Man 
hat  den  Eindruck,  dass  hier  der  Durchbruch  des  Eiters  von  aussen  nach  innen 
stattgefunden  hat,  während  im  unteren  Drittel  der  Niere  die  primären  Rinden- 
abscesse  sassen.  Auf  weiteres  Vorgehen  musste  wegen  des  schlechten  Allgcmein- 
zustandes  verzichtet  werden  und  die  Operation  wurde  mit  ausgiebiger  Tani- 
ponade  der  Eiterhöhle  und  der  Umgebung  der  Niere  abgeschlossen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergab  eine  Reincultur  von 
Staphylococcus  albus  (Pathol.  Institut),  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
excidirten  Nierenstückchens  ergab  kleine  Abscesse  und  Leukocyten  in  den 
Hamcanälchen. 

Der  Verlauf  war  günstig,  das  Fieber  fiel  am  25.  Juli  ab,  die  Wundböhle 
granulirte  unter  Abstossung  nekrotischer  Gewe.bsfetzen  der  Fettkapsel  und  war 
am  20.  August  bis  auf  einen  Fistelgang  geschlossen.  Fat.  erholte  sich  sehr 
rasch.  Die  Arthritis  des  Schultergelenks  sowie  die  pneumonische  Infiltration 
des  rechten  Untcrlappens  ging  nach  der  Operation  rasch  zurück.  Der  Urin  war 
normal  und  am  27.  August  konnte  Fat.  in  vorzüglichem  Befinden  zu  ambula- 
torischer Behandlung  entlassen  werden. 

Schon  am  30.  August  trat  wieder  Schüttelfrost  mit  hohem  Fieber  und 
Erbrechen  auf  und  im  Laufe  des  September  bestanden  häufig  abendliche  Teni- 
peratursteigerungen  bei  wenig  gestörtem  Allgemeinbefinden.  Als  am  4.  October 
sich  wieder  ein  Schüttelfrost  mit  nachfolgendem  Fieber  bis  40,7^  einstellte, 
wurde  am  6.  October  in  der  Annahme  einer  Eiterretention  die  Fistel  breit  ge- 
spalten und  ein  pararenaler  Recessus,  der  ziemlich  viel  Eiter  enthielt,  entfernt. 
Das  Fieber  fiel  nach  dem  Eingriff  ab,  das  Allgemeinbefinden  wurde  wieder  gut, 
der  Urin  war  normal.  Im  November  und  December  bestand  häufig  leichtes 
Fieber.  Unter  dem  Einfiuss  einer  Influenza  (Supraorbital-Neuralgie,  Obren- 
schmerzen,  Bronchitis)  kam  es  im  December  zu  einer  erneuten  Verschlimmerung 
des  Zustandes  und  zu  den  Erscheinungen  einer  Nephritis.  In  sehr  elendem 
Zustande  suchte  Fat.  am  30.  December  1902  die  Klinik  wieder  auf.  Der  Urin 
enthielt  zahlreiche  granulirte  Cylinderepithelien,  Leukocyten,  sowie  einen  Boden- 
satz Eiweiss.  Die  Fisteleiterung  war  ziemlich  stark;  an  der  Existenz  intra- 
renaler Abscesse  konnte  nicht  mehr  gezweifelt  werden  und  es  wurde  daher  am 
31.  December  die  Exstirpation  der  Niere  ausgeführt.  Die  Niere  war  in 
ihrer  Form  sehr  verändert,  war  von  zahlreichen  Eiterherden 
durchsetzt  und  zeigte  eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens. 

Der  Verlauf  nach  der  Nephrektomie  war  günstig,  die  Urinmenge  betrog 
in  den  ersten  24  Stunden  schon  650  g  und  nach  3  Tagen  über  1  Liter.  Die 
Wnndhöhle  schloss  sich  unter  massiger  Eiterung  und  war  am  7.  Februar  1903 
bis  auf  einen  Fistelgang  vernarbt.  In  sehr  gutem  Allgemeinzustand  wurde  Fat. 
am  7.  Februar  entlassen.     Der  Urin   zeigte   den  Befund   einer   leichten   chro- 
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nischen  Nephritis  der  linken  Niere.  Nach  Entfernung  mehrerer  Seidenligaturen 
schloss  sich  die  Fistel  Anfang  März  definitiv. 

In  den  nächsten  Monaten  fühlte  sich  Pat.  völlig  wohl,  nahm  an  Gewicht 
stetig  zq,  hatte  keinerlei  Beschwerden.  Jm  .Juni  1903,  also  8^/2  Monate  nach 
der  Ueilang,  entwickelte  sich  ohne  jegliche  Störung  des  Befindens,  speciell 
ohne  Fieber,  bei  fehlender  localer  Veranlassungsarsache  ein  subcutaner  Abscess 
in  der  Gegend  des  äusseren  Knochens  des  rechten  Fusses,  der  nach  Incision 
in  3—4  Wochen  abheilte.  Von  Mitte  Juli  ab  trat  innerhalb  10—12  Tagen  an 
der  Vorderseite  des  linken  Unterschenkels  im  oberen  Drittel  ein  taubeneigrosser 
Abscess  auf  mit  Röthe  der  Haut  und  Druckempfindlichkeit,  aber  ohne  jegliche 
Allgemeinerscheinnng;  am  28.  Juli  Incision,  Entleerung  von  Eiter,  der  Knochen 
intact;  Heilung  innerhalb  4  Wochen.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des 
Abscesseiters  ergab  den  Staphylococcus  albus  in  ReincuUur.  Bei  vorzüglichem 
Allgemeinbefinden  entwickelte  sich  Ende  September  unter  Schmerzen  und  Be- 
hinderung des  Gehens  eine  nussgrosse  Anschwellung  im  unteren.  Drittel  des 
rechten  Unterschenkels  zwischen  Tibia  und  Fibula.  Bei  der  Spaltung  ergab 
sich  kein  Eiter,  sondern  nur  eine  entzündliche  Gewebsinfiltration  (seröse  Phleg- 
mone); Heilung  in  14  Tagen. 

Den  Winter  über  fühlte  sich  Pat.  völlig  gesund,  that  dauernd  Dienst  als 
Actuar.  Die  Nephritis  bestand  geringgradig  fort.  Vom  7.  .Januar  1904  ab 
stellten  sich  dumpfe  Schmerzen  in  der  Gegend  des  6.  und  7.  Brustwirbels  ein, 
die  von  Mitte  Januar  ab  sich  erheblich  steigerten,  gürtelförmig  gegen  die  Brust 
aasstrahlten  und  zuweilen  so  intensiv  waren,  dass  Pat.  laut  aufschrie.  Das 
Allgemeinbefinden  im  Uebrigen  nicht  gestört.  Nach  vorübergehender  Bettruhe 
ibat  Pat.  wieder  Dienst.  Vom  19.  Januar  ab  Schwäche  der  Beine,  Unsicherheit 
des  Ganges,  vom  28.  Januar  ab  Kältegefühl,  Taubsein  in  den  Beinen.  Am 
3.  Februar  war  der  Status  folgender:  6.  Brustwirbel  druckempfindlich,  die 
Wirbelsäule  fixirt,  Bewegungsversuche  schmerzhaft;  keine  Deviation,  keine 
Anschwellung.  Gang  unsicher,  ataktisch,  starke  Schwäche  beider  Beine,  Pa- 
tellarreflexe  sehr  gesteigert,  Sensibilität  ziemlich  normal.  Die  Lumbalpunction 
ergiebt  klare  Flüssigkeit,  die  bakteriologisch  steril  ist.  Temperatur  normal, 
Appetit  stets  gut,  Schlaf  in  Folge  der  Schmerzen  schlecht.  Am  4.  Februar 
stellte  sich  vollständige  Lähmung  des  rechten  Beines  ein,  am  5.  Februar  eine 
Erschwerung  in  der  Urinentleerung,  am  6.  Februar  wurde  eine  vollständige 
LähnQung  beider  Beine  mit  massigen,  leicht  zu  überwindenden  Muskel* 
Spannungen  constatirt.  Tastsinn  erhalten,  Schmerzempfindung  aber  bis  zum 
Rippenbogen  herauf  aufgehoben.  Am  7.  Februar  war  auch  der  Tastsinn  ver- 
schwunden, es  bestand  Incontinenz  des  Urins  und  des  Stuhls,  vollständige 
motorische  und  sensible  Lähmung.  Die  Diagnose  wurde  im  Hinblick  auf  di& 
Vorgeschichte  des  Falles,  die  Druckempfindlichkeit  des  6.  Brustwirbels,  die 
EntWickelung  der  Lähmung  auf  Osteomyelitis  des  betreffenden  Brustwirbels 
mit  Abscessbildung  und  Compression  des  Rückenmarks  gestellt  und  am  8.  Fe- 
bruar zur  Laminektomie  geschritten.  Durch  einen  Längsschnitt  über  die 
Proc.  spinosi  wurde  der  5.,  6.,  7.  Brustwirbel  freigelegt  und  eine  MeisseU 
resection  zunächst  des  6.  und  5.,  schliesslich  auch  des  4.  Bogens  ausgeführt. 
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An  der  Innenfläche  des  5.  Bogens  fand  sieb  eine  cariöse  Erweichung.  Die 
Dura  mater  an  der  freiliegenden  Partie  stark  verdickt,  hyperämisch,  prall  ge- 
spannt, vorgewölbt;  nach  Inoision  derselben  entleert  sich  ein  Kaffeelöffel  dicken 
£iters;  die  Dura  eitrig  infiltrirt,  wird  mit  Löffel  und  Scheere  exoidirt.  Das 
Rückenmark  selbst  in  der  Ausdehnung  von  4  cm  freiliegend,  zeigt  ausser 
stärkerer  Gefässinjection  äusserlich  nichts  Abnormes.  Die  Inspection  und  Pal- 
pation ergab,  dass  an  der  Vorderfläche  der  Medulla  kein  Eiterungsprocess 
bestand. 

Anatomische  Diagnose:  Circumscripte  Pachymeningitis  spinalis  mit 
subduralem  Abscess,  ausgehend  von  einer  Osteomyelitis  der  inneren  Schichten 
des  5.  Brustwirbelbogens. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  steril  aufgefangenen  Eiters  ergab 
eine  Reincultur  des  Staphylococcus  albus. 

Der  Wundverlauf  war  günstig,  aber  die  Lähmung  blieb  eine  vollständige, 
schlaffe.  Am  7.  März  entwickelte  sich  eine  linksseitige  Gonitis  mit  sero- 
fibrinösem  Exsudat,   in  welchem  keine  Kokken  nachgewiesen  werden  konnten. 

Epikrise.  Von  dem  Furunkel  des  Nackens  gelangten  die  Staphylokokken  in 
die  Blutbahn  —  es  bestanden  Symptome  einer  pyogenen  Blutinfection  — ,  locali- 
sirten  sich  in  der  Rinde  der  rechten  Niere  und  gaben  nach  14tägiger  Latenz 
'Wieder  Lebenszeichen  von  sich.  Unter  schweren  septischen  Allgemeinerschei- 
nungen, die  den  Arzt  zu  der  Diagnose  „Typhus"  führten,  entwickelten  sich 
Abscesse  in  der  Nierenrinde  und  von  diesen  aus  eine  paranephritische  Eiterung. 
Die  Niereneiterung  bildete  lange  Zeit  die  einzige  hämatogene  Metastase,  erst 
kurz  vor  der  Operation  erfolgte  eine  zweite  Localisation  im  rechten  Schulter- 
gelenk  in  Form  einer  leichten,  rasoh  vorübergehenden,  offenbar  nur  serösen 
Entzündung.  Die  Inoision  des  paranephritischen  Abscesses  ergab,  dass  der- 
selbe von  Rindenabscessen  der  Niere  seinen  Ausgang  genommen  hatte  und  als 
Erreger  der  Eiterung  fand  sich  der  Staphyl.  albus  in  Reincultur. 

An  der  ätiologischen  Einheit  des  Furunkels  und  der  Nierenaffection  dürfte 
kaum  zu  zweifeln  sein.  Nach  Spaltung  der  Rindenabsoesse  fiel  das  Fieber  ab, 
Patient  kam  in  Reconvalescenz,  aber  der  Eiterungsprocess  in  der  Niere  war 
nicht  beendet  und  musste  schliesslich  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung 
durch  die  Nephrektomie  beseitigt  werden.  Unter  dem  Einfluss  der  monate- 
langen Eiterung  hatte  sich  eine  offenbar  toxische  Nephritis  der  linken  Niere 
entwickelt,  welche  noch  jetzt  in  geringem  Grade  fortbesteht.  Trotz  dieser 
Oomplication  wurde  die  Nierenexstirpation  glatt  überstanden  und  Pat.  kam  zur 
vollen  Reconvalescenz.  Nach  über  dreimonatlicher  Latenz  setzten  dann  die 
Erscheinungen  einer  chronischen  Pyämie  ein,  es  kam  zu  Weichtheilsabscessen 
an  beiden  Unterschenkeln,  die  in  Pausen  von  einigen  Wochen  aufeinander- 
folgten und  ohne  jegliche  Störung  des  Allgemeinbefindens  iieberlos  sich  ent- 
wickelten. Als  Erreger  dieser  Eiterungen  ergab  sich  Staphyl.  albus  in  Reincultur. 
Nach  weiterem,  über  3  Monate  dauerndem  Latenzstadium,  währenddessen  Pat. 
in  voller  Gesundheit  seinem  Beruf  nachging,  setzte  schleichend,  ohne  jegliche 
Allgemeinerscheinungen,  eine  Osteomyelitis  des  5. Brustwirbelbogens  mitPachy- 
meningitis  und  subduraler  Eiterung  ein,  und  es  kam  zu  einer  vollständigen  Läh- 


Dreianddreissigstei  Congress.  4.  Sitzungstag,  9.  April  1904.        297 

muDg  der  unteren  Extremitäten.  Die  Eiterung  war  auch  hier  das  Werk  desStapbyl. 
aibas.  Als  letzte  Metastase  erschien  eine  serofibrinöse  Entzündung  des  linken 
Kniegelenks. 

An  der  Zusammengehörigkeit  der  Krankheitserscheinungen  ist  nicht  zu 
zweifeln.  Dafür  sprechen  die  Gleichheit  des  Krankheitserregers  in  sämmtlichen 
Plroducten,  des  Staphyl.  albus,  der  in  der  Reincultur  relativ  selten  allein  ange- 
troffen wird,  sodann  das  Fehlen  neuer  Eingangspforten  beiden  späteren  Eiterungs- 
processen,  endlich  die  successive  Entwickelung  der  Metastasen  in  Pausen  von 
Wochen  resp.  Monaten.  Onser  Fall  stellt  eine  acute  Pyämie  nach  Furunkel 
dar,  mit  zunächst  einziger  Localisation  in  der  rechten  Niere,  Uebergang  in  ein 
chronisches,  fast  2  Jahre  sich  hinziehendes  Stadium,  Auftreten  der  Metastasen 
in  langen  Pausen  ohne  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens;  oder  aber  auf 
dem  Boden  einer  solitären  hämatogenen  Erkrankung  der  rechten  Niere  nach 
Furunkel  entwickelte  sich  eine  chronische  Pyämie,  bei  der  die  verschiedenen 
Localisationen  gleichsam  ambulant  in  die  Erscheinung  traten  und  die  trotz 
Fehlens  von  Allgemeinstörungen  schliesslich  durch  locale  Schädigung  eines 
wichtigen  Organs,  nämlich  des  Rückenmarks,  zu  lebensbedrohender  Compli- 
cation  führte. 

Nach  der  Nephrektomie  blieben  die  Kokken  im  Kreislauf  oder  vielleicht 
auch  in  der  linken  NiBre  latent,  indess  nach  Monaten  fanden  dieselben  Ge- 
legenheit, sich  aus  unbekannten  Gründen  aufs  neue  zu  localisiren.  Die  Viru- 
lenz war  eine  abgeschwächte,  oder  es  war  eine  gewisse  Immunisirung  des 
Organismus  eingetreten:  Die  locale  Eiterung  vermochte  keine  allgemeine  Reac- 
tion  mehr  zu  verursachen. 

Die  Metastasen  unserer  Pyämie  hatten  verschiedenen  Charakter;  bei  der 
ersten  Localisirung  in  der  Niere  handelte  es  sich  um  eine  acute  schwere 
Eiterung,  die  intensive  Toxinämie  verursachte,  die  zweite  Localisation  in  dem 
rechten  Schultergelenk  stellte  sich  als  rasch  vorübergehende,  seröse  Entzündung 
dar,  in  den  beiden  Zellgewebsprocessen  der  Unterschenkel  und  der  Knochen- 
marksaffection  an  der*  Wirbelsäule  lagen  locale  Eiterungen  chronischer  Art  vor 
und  endlich  zeigte  die  dritte  Weichtheilentzündung  am  rechten  Fuss  und  die 
Kniegelen ksaffection  den  Befund  der  serösen,  resp.  der  serofibrinösen  Ent- 
zündung; es  handelte  sich  also  im  Verlauf  der  Erkrankung  um  das  Auftreten 
verschiedenartiger  Entzündungsformen.  Die  Phlegmonen  am  Unterschenkel 
stellen  das  seltene  Beispiel  chronischer,  auf  metastatischem  Weg  entstandener 
Phlegmonen  dar  und  die  Osteomyelitis  des  Wirbelbogens  stellt  eine  bisher 
nicht  beschriebene  Beobachtung  der  chronischen  Form  der  Osteomyelitis  der 
Wirbelsäule  dar. 

Unser  Krankheitsfall  spricht  dafür,  dass  der  Schüttelfrost  und  das  hohe 
remittirende  oder  intermittirende  Fieber  nicht  als  Gharacteristicum  der  Pyämie 
angesehen  werden  kann,  dass  vielmehr  nur  die  Metastasenbildung, 
das  Auftreten  von  A bscessen  oder  Entzündungen  auf  hämatogen em 
Wege,  für  den  Krankheitsbegriff  entscheidend  ist.  Die  classische 
Pyämie,  die  mit  Schüttelfrost  einsetzt,  mit  hohem  Fieber  verläuft  und  inner- 
halb kurzer  Zeit  durch  Metastasen  in  lebenswichtigen  Organen  tödtlich  endet. 
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stellt  nur  eine  Form  der  „pyogenen  metastasirenden  Allgemeininfection"  *J 
dar,  es  finden  sich  allmälige  Uebergänge  za  der  ohne  Betheiligang  des  Allge- 
meinbefindens verlaufenden  chronischen,  über  Monate  sich  erstreckenden  Form. 
In  diesem  Vorhandensein  klinischer  Varietäten  zeigt  die  Pyämie  Ue  berein  Stim- 
mung mit  der  acuten  Osteomyelitis,  dem  Erysipel  und  der  Phlegmone.  Durch  die 
bakteriologische  Forschung  der  letzten  20  Jahre  hat  sich  das  Gebiet  der 
chirurgischen  Tnfectionskrankheiten  ausserordentlich  erweitert.  Es  stellte  sich 
heraus,  dass  —  abgesehen  von  den  seltenen  Erkrankungen  mit  specifischen 
klinischen  Merkmale^,  wie  Tetanus,  Milzbrand,  malignes  Oedem  —  keine 
Specifität  der  Erreger  besteht,  dass  alle  die  genannten  Krankheiten  durch  di^ 
gleichen  pyogenen  Bakterien,  am  häufigsten  die  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken, seltener  durch  facultative  Entzündungserreger,  hervorgerufen  werden. 

Während  man  früher  mit  dem  Begriff  der  Osteomyelitis  eine  typische, 
acut  einsetzende,  mit  looaler  Eiterung  und  schweren!,  fieberhaftem  Allgemein- 
zustand einhergehende,  mit  Nekrose  des  befallenen  Knochens  abschliessende, 
oft  tödtlicb  verlaufende  Erkrankung  des  jugendlichen  Alters  verband,  wissen 
wir  jetzt,  dass  dieser  Symptomencomplex  nur  eine  Foim  einer  Gruppe  von 
Erkrankungen  darstellt,  die  die  Aetiologie  gemeinsam  haben,  dem  gleichen 
Agens,  am  häufigsten  dem  St.  aureus,  ihre  Entstehung  verdanken.  Differenzen 
in  der  Virulenz  der  Mikroben  und  Verschiedenheiten  der  Resistenzfahigkeit  des 
befallenen  Organismus  bedingen  eine  Reihe  von  Varietäten  des  klinischen 
Bildes.  Unterschiede  im  zeitlichen  Ablaufe  lassen  eine  Eintheilung  in  Osteomye? 
litis  acutissima,  acuta,  subacuta  und  chronica  zu.  Nach  der  Beschaffenheit  des 
Krankheitsproductes  kann  man  exsudative  und  nichtexsudative  Formen  unter- 
scheiden. Bei  den  mit  Exsudation  einhergehenden  Knochenmarksentzündungen 
hat  man  nach  dem  Charakter  des  Exsudats  von  seröser,  eiteriger,  hämorrhagischer 
Osteomyelitis  gesprochen.  Neben  den  Fällen,  die  in  wen  igen  Tagen  unter  typhösen 
Erscheinungen  zum  Tode  führen,  ohne  dass  die  ursächliche  Knochenerkrankung 
während  des  Lebens  in  die  Erscheinung  tritt,  giebt  es  Fälle,  bei  denen  die 
Einwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  eine  so  geringe  ist,  das$  die  Behand- 
lung ambulant  durchgeführt  werden  kann.  Eine  derartige  Beobachtung  einer 
äusserst  milde  und  circumscript  verlaufenden  Osteomyelitis  theilte  ich  in  meiner 
Arbeit  „über  atypische  Formen  der  acuten  Osteomyelitis"  **)  mit. 

2öjähriger  Mann  litt  von  Mitte  Juni  ab  an  Furunkeln  des  linken  Vorder- 
arms, Anfang  Juli  entwickelte  sich  ohne  jegliche  Störung  des  Allgemein- 
befindens eine  Anschwellung  auf  der  Vorderseite  des  rechtep  Unterschenkels 
und  am  23.  Juli  war  Fluctuation  nachweisbar.  Die  Incision  ergab  eine  Osteo- 
myelitis der  oberflächlichen  Schichten  der  Tibia  und  im  Eiter  fand  sich  eine 
Reincultur  von  Staphyl.  aureus.  Als  Beispiel  der  chronischen  Form  der  acuten 
Osteomyelitis  habe  ich  in  der  citirten  Arbeit  ebenfalls  eine  einschlägige  Beob- 
achtung mitgetheilt. 

Für  das  Erysipel  ergab  sich,  dass  keine  Specifität  des  Erregers  besteht, 
dass  der  Fehleisen'scheCoccus  mit  dem  gewöhnlichen  Streptococcus  identisch 

rminologie  Brunn er's  (1,  c). 
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Dreionddreissigster  Congi'ess.  4.  Sitzungstag,  9.  April  1904.         299 

ist,  dass  beim  Menschen  die  Erkrankung  auch  durch  Staphyl.  aureus  und  beim 
Tbier  experimentell  auch  durch  Pneumokokken  und  Bact.  coli  hervorgerufen 
werden  kann.  Wie  ich  in  meiner  Abhandlung  ^Ueber  die  Aetiologie  des  Ery* 
sipels  und  sein  Verhältniss  zu  den  pyogenen  Infectionon^^*)  auseinandersetzte, 
steht  diese  ätiologische  Auffassung  in  vollem  Einklang  mit  den  klinischen  Ver- 
hältnissen. Der  Typus  der  Erkrankung  ist  kein  constanter,  es  kommen  vielmehr 
eine  Reibe  von  Variationen  vor,  die  sog.  Schulfalle  mit  Schüttelfrost,  Erbrechen, 
hohem  Fieber  stellen  nur  eine  Form  der  erysipelatösen  Erkrankung  dar.  Neben 
den  stärmischenf  rasch  letal  verlaufenden  Fällen  kommen  alle  Ueborgänge  vor 
zu  solchen,  die  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  gleichsam  ambulant  ver- 
laufen. Die  sog.  Pseudoerysipele  sind  von  den  echten  Erysipelen  nicht  mehr 
zu  unterscheiden,  es  handelt  sich  nur  um  Intensilälsstufen  derselben  Erkran- 
kung. Beim  Erysipel  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  eine  rasch  vorüber- 
gehende seröse  Entzündung,  indessen  kommen  aber  auch  Combinationen  mit 
eiteriger  Entzündung  (subcutane  Abscesse)  und  mit  nekrotisirender  Entzündung 
(gangränöses  Erysipel)  vor. 

Die  Phlegmone  tritt  am  häufigsten  als  eitrige,  seltener  als  nekrotisirende 
Entzündung  auf,  kommt  aber  auch  in  serösen  Entzündungsformen  vor  und 
lässt  nach  dem  zeitlichen  Ablauf  eine  acute,  subacute  und  chronische  Form 
unterscheiden. 

Aus  den  bisherigen  Erörterungen  folgt,  dass  ein  einheitlicherZug  durch  die 
chirurgischen  Infectionskrankheiten  geht,  insofern  Osteomyelitis,  Erysipel,  Phleg- 
mone, Pyämie  in  ihrem  Auftreten  in  den  verschiedenen  Graden  der  Entzündung, 
als  auch  in  der  Variabilität  des  zeitlichen  Ablaufs  übereinstimmen.    In  dieser 
Gleichheit  prägt  sich  einerseits  die  Nichtspecifität,  andererseits  die  Zusammen- 
gehörigkeit der  verschiedenen  Erkrankungen  aus.    Bei  dieser  Auffassung  sind 
dieüebergänge  verständlich,  das  Hinzutreten  metastasirenderAllgemeininfection 
zu  dem  Erysipel,  der  Osteomyelitis,  der  Phlegmone,  dieCombination  derverschie- 
denen  Krankheitsarten,  endlich  die  Beziehungen  zur  Toxinämie.  Jede  der  genannten 
Krankheiten  kann  zur  Toxinämie  führen,  ohne  dass  ein  neues  Element  hinzu- 
tritt.   Auch  die  Toxinämie  oder  die  pyogene  Form  der  Sepsis  ist  das  Product 
der  pyogenen  Kokken,  die  die  höchste  Form  der  Entzündung,  die  hämorrha- 
gisch-nekrotisirende,    verursachen.    In   den   meisten   Fällen    der  sog.   Sepsis 
finden  sich  auch  Metastasen  in  den  inneren  Organen,   schon  makroskopisch 
sichtbar  oder  nur  mikroskopisoh  nachweisbar.    Es  handelt  sich  im  Verlaufe 
der  pyogenen  Infection  dabei  nur  um  eine  raschere  Vermehrung  der  Kokken  in 
der  Blutbahn  oder  in  den  Geweben,    um  Steigerung  der  Giftwirkung  und  Er- 
zeugung  der  schwersten  Form  von  Entzündung  in  den  Geweben,    die  unter 
dem  Einfluss  der  Toxine  nicht  zu  reagiien  vermögen.   Uebersteht  der  Organis- 
mus die  Intoxication,  so  kommt  es  zur  örtlichen  Reaction,  zu  Abscessbildungen; 
Sepsis  kann  durch  ein  Stadium  der  Pyämie  in  Heilung  übergehen. 

118)  HerrM.  Katzenstein  (Berlin):  „üeber  die  Functionsprüfung 
des  Herzens  vor  Operationen  nebst  Angabe  einer  neuen  Methode." 


*)  Vünchener  med.  Wochenschr.     1901. 
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Jeder  Operateur  verliert  ab  und  zu,  gerade  nach  gut  gelungenen  Ope- 
rationen, einen  Patienten  unter  Erscheinungen,  die  klinisch  und  pathologisch- 
anatomisch nur  als  Herzinsufficienz  zu  deuten  sind.  Diese  Fälle  kommen  meist 
um  so  überraschender,  als  die  physikalische  Untersuchung  des  Herzens  stets 
^inen  normalen  Befund  ergab.  Der  Schwerpunkt  dieser  Frage  musste  also,  das 
sagte  ich  mir  schon  lange,  im  Mangel  dieser  Untersuchung  liegen.  In  der  That 
giebt  uns  die  Auscultation  und  die  Percussion  lediglich  über  die  Grösse  des 
Herzens  Aufschluss  und  über  die  Reinheit  der  Töne.  Uns  aber  muss  es  darauf 
ankommen,  die  Kraft,  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  zu  kennen,  um  er- 
messen zu  können,  ob  wir  ihm  die  Schädigungen  einer  grossen  Operation  zü- 
rn uthen  dürfen.  Die  praktische  Lösung  dieser  Aufgabe  brachten  mir  die  seit 
mehreren  Jahren  in  rein  theoretischem  Interesse  unternommenen  Experimente 
Zur  Erforschung  des  CoUateralkreislaufs.  Es  sollen  nur  folgende  von  mir  ge- 
fundenen Thatsaciien  angeführt  werden,  soweitsie  zurErklärung  nothwendigsind. 

1.  Die  Ausbildung  eines  CoUateralkreislaufs  nach  Unterbindung  einer 
grossen  Arterie,  z.  ß.  der  Iliaca,  ist  nicht,  wie  man  glaubt,  in  wenigen  Stunden 
erledigt,  bedarf  vielmehr  mehrerer  Wochen. 

2.  Nach  Unterbindung  einer  solchen  Arterie  kann  man  ein  sofortiges 
Steigen  des  Blutdrucks  constatiren  —  diese  Thatsache  wird  zwar  von  den 
meisten  Autoren  geleugnet,  ist  aber  ausser  mir  von  Murrey  und  von  Weber 
gefunden  worden.  Die  Erklärung  dieser  Thatsache  durch  Murrey  und  Weber 
als  Folge  einer  Vermehrung  derKörperflüssigkeit(Wallung)  ist  jedoch  falsch;  denn 

3.  habe  ich  gefunden,  dass  die  Erhöhung  des  Blutdrucks  während  der 
ganzen  Dauer  der  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufs  (also  mehrere  Wochen) 
vorhanden  ist  und  allmählich  mit  dem  Schwinden  der  Widerstände,  also  der 
Ausdehnung  der  Collateralen,  herabgeht. 

4.  Diese  dauernde  Blutdruckerhöhung  ist  also  nichts  anderes,  als  der 
Ausdruck  für  die  Mehrarbeit,  die  das  Herz  bei  Einschaltung  grosser  Wider- 
slände im  arteriellen  Kreislauf  leistet. 

Auf  dieser  bisher  nicht  bekannten  Thatsache.  dass  das  Herz 
auf  Widerstände,  die  wir  im  arteriellen  Kreislauf  einschalten, 
mit  einer  messbaren  Mehrarbeit  reagirt,  beruht  die  Ihnen  zu 
schildernde  Functionsprüfung  des  Herzens. 

Ein  Herz,  das  auf  solche  Widerstände  mit  einer  Mehrleistung  der  ein- 
zelnen Contraction  antwortet,  das  also  eine  Bluterhöhung  ohne  Erhöhung  der 
Zahl  der  Pulse  machen  kann,  muss  eine  normale  Leistungsfähigkeit  besitzen. 

Die  Technik  der  Untersuchung  ist  sehr  einfach.  Man  bestimmt  den 
augenblicklich  vorhandenen  Blutdruck  und  die  Zahl  der  Pulse  bei  einem  rabig 
daliegenden  Patienten,  comprimirt  alsdann  2Y2 — 5  Minuten  lang  beide  lliac&e 
am  Lig.  inguinale  und  notirt  die  Veränderungen,  die  Blutdruck  und  Puls 
hierbei  erfahren. 

Ich  habe  dank  dem  liebenswürdigen  Entgegenkommen  desHerra  Geh.Rath 
Y.  Leyden  an  einer  grösseren  Anzahl  innerer  Krankor,  dann  aber  auch  an 
chirurgischen  Kranken  im  Ganzen  290  Einzel  Untersuchungen  an  im  Ganzen 
128  Patienten  gemacht  und  konnte  unter  Compression  der  Iliaoae  folgende  Ver- 
änderungen des  Blutdrucks  und  der  Pulszahl  notiren. 
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I.  Blotdr.  Pias    5     bis      10  mm  Hg.  Puls  0  oder  Minus  65  Kranke 
II.       „  „     15  u.  darüber  mm  Hg.      „     0    „         „      ^'^     v 

m.       „  0  mmHg.      „     0    „     Plus     17     „ 

IV.       „  —  mm  Hg.      „     Plus  31      „ 

In  der  I.  Rubrik  finden  sich  die  Kranken,  bei  denen  unter  der  Com- 
pression  beider  Iliacae  der  Blutdruck  um  5  bis  15  mm  Hg.  steigt,  der  Puls 
derselbe  bleibt  oder  abnimmt.  Das  ist  so  zu  erklären,  dass  das  normal  fnnc- 
tioDsfähige  Herz  auf  die  Einschaltung  grosser  Widerstände  mit  einer  Mehr- 
leistung der  einzelnen  Contractionen  antwortet  und  dass  eine  Erhöhung  der 
Pulszahl  also  nicht  erforderlich,  ja  sie  geht  sogar  herab. 

Bei  einer  II.  Serie  von  Kranken  findet  sich  dasselbe,  nur  dass  der  Blut- 
druck um  mehr  als  15  mm  Hg.  steigt  —  es  handelt  sich  um  Kranke  mit  Herz- 
bypertrophie. 

Bei  einer  III.  Gruppe  von  Kranken  verursacht  die  Compression  beider 
Iliacae  keine  Erhöhung  des  Blutdrucks.  Der  Blutdruck  bleibt  derselbe;  diese 
Herzen  sind  als  leicht  geschwächt  zu  bezeichnen,  denn  sie  sind  nicht  im  Stande, 
auf  die  Einschaltung  grosser  Widerstände  mit  einer  kräftigen  Contraction  zu 
reagiren,  sie  suchen  sie  durch  ein  Mehr  von  Contraction  zu  paralysiren. 

IV.  Bei  ganz  insufGcienten  Herzen  sinkt  der  Blutdruck  mehr  oder  weniger 
unter  der  Compression  der  Iliacae,  während  die  Zahl  der  Pulse  steigt. 

M.  H.!  Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  Ihnen  an  dieser  Stelle 
den  Beweis  erbringen,  dass  die  Resultate  brauchbar  und  richtig  sind;  ich  ver- 
weise daher  auf  die  Publication.  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  die  Fälle 
besonders  beweisend  sind,  bei  denen  im  Laufe  mehrerer  Wochen  —  es  handelt 
sich  meist  um  Reconvalesconten  von  schweren  (nfectionskrankheiten  —  all- 
mählich die  Besserung  der  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  nachgewiesen  werden 
konnte  und  die  Fälle,  bei  denen  eine  Verschlechterung  nachweisbar  war  -r 
ich  erinnere  besonders  an  die  nach  langen  Narkosen  (auch  Aether)  von  mir 
nachgewiesenen  Verschlechterungen  der  Leistungsfähigkeit  auch  normaler 
Herzen,  die  sich  allmählich  ausgleichen.  An  3  ausgewählten  Beispielen 
möchte  ich  den  Werth  der  Methode  für  die  Chirurgie  nachweisen. 

Ich  beobachtete  einen  Fall  von  Sepsis  bei  einem  Mann,  der  wegen  einer 
seit  über  8  Tagen  bestehenden,  nicht  behandelten  Phlegmone  des  linken  Dau- 
mens eingeliefert  wurde.  Breite  Incisionen  der  Hand,  dann  des  Vorderarmes 
brachten  das  Fieber  nicht  zum  Schwinden. 

Am  26.  November  zu  einer  Zeit,  wo  sonstige  Erscheinungen  von  Herz- 
schwäche noch  nicht  zu  constatiren  waren,  fand  ich  mit  der  Methode,  dass 
das  Herz  ausserordentlich  geschwächt  war.  Ich  machte  infolgedessen  die  Ober- 
armamputation. Nun  könnte  man  sagen,  die  Herzschwäche  war  nicht  so  gross, 
dass  Gefahr  für  das  Leben  vorhanden  war.  Dem  möchte  ich  entgegenhalten, 
dass  der  Mann  3  Wochen  lang,  trotzdem  das  Fieber  prompt  verschwunden  war, 
wie  ein  Schwerkranker  da  lag  und  nun  alle  sonstigen  Zeichen  der  Herzschwäche 
zeigte.  Die  Untersuchungen  wurden  fortgesetzt  und  ergaben,  dass  das  Herz 
sich  besserte,  aber  erst  am  26.  December  konnte  ich  ein  normales  Herz  con- 
statiren. 

Ein  zweites  Beispiel:    Eine  Frau,  die  wegen  täglicher  schwerer  Anfälle 
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von  Nierensteinkolik  seit  3  Monaten  im  Bett  liegt  und  stark  abgemagert  ist, 
will  sich  operiren  lassen.  Die  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  einen  ausser- 
ordentlich ungünstigen  Befund;  ich  rathe  daher  zunächst  zur  inneren  Be- 
handlung und  zur  Vornahme  der  Operation  in  einem  günstigeren  Augenblick. 

Und  nun  noch  ein  drittes  Beispiel.  Bei  einem  Fall  von  Ileus  vrird,  da 
das  Herz  sehr  schwach  ist,  Enterostomie  gemacht,  die  nothwt^ndig  gewordene 
Dünndarmresection  6  Wochen  später  in  einem  Augenblick,  wo  die  Herzunter- 
suchung einen  normalen  Befund  ergab;  vorher  war  er  sehr  ungünstig  gewesen. 
Die  Patientin  überstand  dann  den  Eingi'ifT. 

An  diesen  drei  aus  einer  grösseren  Reihe  gewählten  Beispielen  können  Sie 
denWerth  der  Methode  erkennen.  Die  Kenntniss  der  augenblicklichen 
Leistungsfähigkeit  des  Herztjns  ermöglicht  uns 

1.  bei  allen  das  Herz  schwer  angreifenden  Krankheiten  recht- 
zeitig und  energisch  operativ  vorzugehen; 

2.  bei  allen  Erkrankungen,  bei  denen  der  operative  Eingriff 
verschiebbar  ist,  diesen  auf  einen  günstigen  Moment  zu  verlegen, 
wenn  die  augenblickliche  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  ge- 
schädigt ist; 

8.  bei  allen  dringenden  Operationen  und  schweren  Schädi- 
gungen des  Herzens  zunächst  einen  kleinen  lebensrettenden  Ein- 
griff vorzunehmen  und  die  eigentliche  Operation  erst  später. 
Umgekehrt  werden  wir  z.  B.  bei  einer  incaroerirten  Hernie  mit 
brandigem  Darm  nicht,  wie  es  empfohlen,  die  Resection  unter 
allen  Umständen  secundär  machen,  sondern  die  Entscheidung 
hierüber  von  der  Kraft  des  Herzens  abhängig  machen. 

M.  H.!  Die  Kenntniss  der  Leistungsfähigkeit  des  Herzens 
wird  es  uns  also  zweifelsohne  ermöglichen,  schärfere  Indicationen 
sowohl  bezüglich  der  Wahl  der  Narkose  und  Operation  als  auch 
bezüglich  dos  Zeitpunktes  der  Operation  zu  stellen. 

Vorsitzender:  Dann  möchte  ich  Herrn  Körte  bitten,  die  Namen  der 
neu  aufgenommenen  Mitglieder  zu  verlesen. 

Herr  Körte  (liest):  Es  sind  aufgenommen  die  Herren:  116.  Kaps 
(Breslau),  117.  Richard  Schneider  (Seehausen),  118.  Vorderbrugge 
(Danzig),   119.  Asch  (München),   120.  Pabst  (Arnstcdt). 

In  Summa  120. 

Vorsitzender:  Ich  heisse  die  Herren  als  Mitglieder  der  Gesellschaft 
willkommen.  Es  sind  im  Ganzen  diesmal  aufgenommen  worden  120  neue 
Mitglieder. 

M.  H.!  Wir  sind  am  Ende  unserer  Tagung  angelangt,  und  es  stehen  nur 
noch  aus  eine  Anzahl  von  Vorträgen,  die  sich  auf  die  Röntgentherapie  beziehen. 
Ich  habe  diese  mit  Absicht  bei  Seite  gelassen,  weil  wir  im  nächsten  Jahre  ja 
über  derartige  Dinge  sehr  viel  hören  werden,  da  ein  besonderer  Congress  dafnr 
stattfinden  soll.  Ich  glaube,  dass  sonst  wichtige  Dinge  nicht  übersehen 
worden  sind. 

Wenn  ich  einen  kurzen  Ueberblick  gebe  über  das,  was  geleistet  ist,  so 
ist  '/u  erwähnen,  dass  im  Ganzen  118  Vorträge  und  Demonstrationen  gehalten 
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wordeo  sind,  dann  weiter  10  Demonstrationen  am  Projectionsabend  und  dass 
sieb  an  die  Vorträge  21  Discnssionen  anschlössen,  bei  denen  sich  78  Herren 
belbeiligt  haben. 

Die  Theilnahme  an  der  diesjährigen  Versammlang  ist  eine  äusserst  zahl- 
reiche gewesen.  Das  Verzeichniss,  das  Sie  wohl  haben  —  und  wer  es  noch 
nicht  hat,  kann  es  unten  in  Empfang  nehmen  —  weist  nach,  dass  647  Theil- 
Dehmer  da  gewesen  sind. 

Ich  meinerseits  muss  den  Herren,  die  Vorträge  und  Demonstrationen  ge- 
halten und  sich  bei  den  Discussionen  betheiligt  haben,  danken,  dass  sie  mich 
durch  Kürze  unterstützt  haben.  Ich  seh  Hesse  hiermit  den  33.  Congress  unserer 
Geseilschaft. 

Herr  Krönlein  (Zürich):  M.  H.!  Ehe  wir  aus  einander  gehen,  haben  wir 
noch  eine  Pflicht  zu  erfüllen,  eine  Pflicht  des  Dankes  gegenüber  unserem  ver- 
ehrten Herrn  Vorsitzenden,  Herrn  Geheimrath  Braun.  Herr  Geheimrath  Braun 
hat  ansere  Versammlung  geleitet,  er  hat  das  fast  Unmögliche  möglich  gemacht 
nnd  die  ganze  Tractanden liste  bis  auf  wenige  Ausnahmen  erledigt,  und  er  hat 
dies  gethan  mit  voller  Festigkeit,  gepaart  mit  Milde,  mit  ausserordentlichem 
Tactund  Gerechtigkeitsgefühl,  und  wir  werden  ihm  immer  dafür  dankbar  sein. 

M.  H.!  Ich  möchte  Sie  bitten,  dass  wir  diesem  Gefühl  des  Dankes  Aus- 
druck  geben,  indem  wir  Herrn  Geheimrath  Braun,  unseren  Vorsitzenden,  hoch- 
leben lassen.  Herr  Geheimrath  Braun:  Er  lebe  hoch!  hoch!  hoch!  (Die  An- 
wesenden, die  sich  erhoben  haben,  stimmen  in  das  dreimalige  Hoch  ein.) 

(Schluss  41/4  Uhr.) 
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I. 

üeber  Nierentuberculose  und  die  Resultate 
ihrer  operativen  Behandlung/^ 

Von 

Prof.  Dr.  Krönlein. 


M.  H.!     Die  Erfahrungen    über  Nierentuberculose,  welche  ich 
bisher,   d.    h.    bis    Ende  März  1904,    am   Krankenbette    und    am 
Operationstische  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  umfassen  im  Ganzen 
51  Fälle  —  eine  an  sich  kleine  Zahl,  eine  Zahl  aber  verhältniss- 
mässig  gross  und  an  Bedeutung  gewinnend,  wenn  Sie  sie  mit  den 
analogen    Erfahrungsreihen    vergleichen,    welche    einzelne    unserer 
hervorragendsten  Nierenchirurgen    bis  vor  Kurzem  publicirt  haben. 
Weder  J.  Israel,  noch  E.  Küster,    noch  König,    noch  Schede 
Q-  A.  haben,   wie  ich    ihren  Arbeiten  entnehme,    bis    vor  wenigen 
Jahren    diese    Zahl   erreicht,    geschweige    denn    sie    überschritten. 
Dabei  nehme  ich  aber  ohne  Weiteres  an,  dass  auch  diese  Autoren 
gerade    in    den  allerletzten    Jahren    in  der  Lage  waren,    ihre    Er- 
fahrungen auf  diesem  Gebiete  wesentlich  zu  vermehren.    Denn  die 
Nierentuberculose  gehört  —  das  steht    heute  fest  —  je  länger   je 
unbestrittener  zur  gesicherten  Domäne  der  Chirurgie.  —  In  meinem 
Wirkungskreise    ist    die    Tuberculose    der    Nieren    keine    seltene 
Krankheit,  ja  sie  nimmt  sogar  in  der  Scala  der  Nierenkrankheiten, 
welche  ich  zu  behandeln  hatte,    mit  ihren  29,8  pCt.  die  allererste 
Stelle    ein,    ebenso,    wie    die    Zahl    der    von    mir   wegen    Nieren- 
tuberculose   ausgeführten    Operationen    von    keiner    anderen   Ope- 

0  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904. 

Deatsebe  Oesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXXIII.  Congr.  II.  |^ 
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rationskategorie    im    Bereich     der    Nierenchirurgie     erreicht    wird 
(30  pCt). 

Diese  Verhältnisse    mögen  Sie  aus    folgender  üebersicht  über 
mein  ganzes  Nierenmaterial  ersehen. 

Es  kamen  zur  Beobachtung: 

1.  Nierentuberculosen     .     . 

2.  Wandemieren   .... 

3.  feste  Tumoren      ...  22 

4.  Nieren  Verletzungen     .     .  18 

5.  Hydronephrosen    ...  14 

6.  Steinnieren 9 

7.  Pyonephrosen  ....  8 

8.  Nierenmissbildungen  .     .  7 

9.  (Jreteraffectionen  ...  7 

10.  Cystentumoren      ...       3 

11.  Ecchinococcus       ...       1 


n 

V 


7f 


171  Fälle 

Bei  diesen  171  Fällen  kamen  zur  Ausführung  folgende  Ope- 

rationen: 

1.  Nephrektomie    .... 

69  Mal 

2.  Nephropexie       .... 

27     „ 

3.  Nephrotomie       .     .     . 

.     11     . 

4.  Incision  aut  die  Niere 

10    . 

5.  Laparotomie      .     .     . 

.       7    . 

6.  Nephro-Lithotomie .     .     . 

4     . 

7.  Üretcroperationen   .     .     . 

2    „ 

130  Operationen 

Was    die  Nierentuberculose    speciell  nun  betrifift,    so  habe 
ich    bei    meinem    Material    bezüglich    des    Geschlechts    und  des 

m 

Alters  der  Erkrankten    und    der    Körperseite    der    Erkrankung 
folgende  statistische  Erhebungen  machen  können. 

Geschlecht: 

Männliche  Kranke  =  13  (25,5  pCt.) 
Weibliche  Kranke  =  38  (74,5  pCt.) 

51  Fälle 
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Alter: 

17.— 20.  Lebensjahr  =     7 

21.— 30.  „           =  23  (45,0  pCt.) 

31.— 40.  ,,           =  14  (27,4  pCt.) 

41.— 50.  „           =     6 

51.— 60.  j,  =_1 

51  Fälle 

Körperseite: 

Rechte  Niere  =  24  (47  pCt.) 
Linke  Niere  =  23  (45  pCt.) 
Beide  Nieren  =     4  (8  pCt.) 

51  Fälle 

Die^e    Zahlen  möchte    ich  mit    einigen    kurzen    Bemerkungen 
begleiten. 

Die  Erfahrungen  entstammen  alle  der  Praxis  eines  einzigen 
Chirurgen  und  sind  alle  in  dem  gleichen  Wirkungskreise  und  zwar 
ziemlich  genau  innerhalb  der  verflossenen  3  Lustren  gesammelt 
worden.  Sie  haben  also  die  Einheit  des  Ortes  und  der  Zeit  für 
sich  und  dürften  darum  von  dem  Vorkommen  der  Nierentuber- 
culose  ein  richtigeres  Bild  geben  als  statistische  Erhebungen, 
welche  sich  nur  auf  die  SaYnmlung  zahlreicher  Literaturangaben 
stützen  und  häufig  ganz  uncontrollirbar  sind.  Die  Erfahrungen 
sind  ferner  ausschliesslich  klinische,  intra  vitam  gemachte,  und 
wenn  auch  ein  Theil  derselben,  sei  es  durch  die  Operation,  sei  es 
durch  die  Section,  nachher  verificirt  werden  konnte,  so  ist  doch 
ohne  Weiteres  klar,  dass  diese  Erfahrungen  sich  nicht  decken 
werden  mit  denjenigen,  welche  der  Anatom  ganz  und  ausschliesslich 
nur  am  Sectionstische  macht.  Diese  Bemerkung  gilt  namentlich 
für  die  Frage,  ob  und  wie  häufig  die  Nierentuberculose  eine  ein- 
oder  eine  beidseitige  Erkrankung  darstelle.  Wir  Chirurgen  sind 
jetzt  schon  wohl  alle  der  Meinung,  dass  die  Tuberculose  in  der 
ganz  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  zunächst  nur  das  eine 
Organ  befalle  und  dass  bei  beidseitiger  Nierentuberculose  meist 
orst  die  eine  und  erst  später,  und  zwar  oft  sehr  viel  später,  auch 
die  andere  Niere  zu  erkranken  pflege.  Ohne  dieses  Verhalten 
wären    die    ausgezeichneten    Resultate    der    operativen  Behandlung 
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der  Nierentuberculose,  welche  zum  Theii  jetzt  schon  vorliegen 
und  welche  wir  durch  die  gleich  zu  berichtenden  Erfahrungen  noch 
zu  vermehren  hoffen,  gar  nicht  denkbar.  Unsere  Statistik  bringt 
diese  Verhältnisse  klar  zum  Ausdruck;  in  92  pCt.  der  Fälle  führte 
die  klinische  Untersuchung  zu  der  Annahme,  dass  nur  die  eine 
Niere  zur  Zeit  erkrankt  sei  und  dabei  ist  noch  bemerkenswerth, 
dass  zwischen  der  rechten  und  linken  Niere  in  dieser  Beziehung 
ein  nennenswerther  Unterschied  kaum  existirt.  —  Nun  kann  ja 
freilich  die  Bedeutung  der  klinischen  Untersuchung  angefochten 
und  ganz  besonders  die  frühere  Mangelhaftigkeit  derselben  nach 
mancher  Richtung  hin  betont  werden.  Da  unser  Beobachtungs- 
material aus  einer  Zeit  stammt,  welche  bis  in  die  achtziger  Jahre 
des  vorigen  Jahrhunderts  zurückgeht,  so  wird  dieser  Vorwurf  um 
so  leichter  erhoben  werden  können.  Wir  anerkennen  auch  so  sehr 
die  grossen  Fortschritte,  welche  die  sogenannte  „functionelle  Nieren- 
diagnostik^  in  den  letzten  Jahren  gemacht  hat  und  machten  selbst 
in  dieser  Zeit  einen  so  ausgiebigen  Gebrauch  von  den  modernen 
üntersuchungsmethoden,  dass  wir  diesen  Vorwurf  gern  acceptiren. 
Allein  dieser  Vorwurf  trifft  uns  Chirurgen  von  längerer  Erfahrung 
alle  und  ich  gehe  sogar  noch  weiter  und  sage,  er  ist  auch  heute 
trotz  Cystoskopie,  Ureterkatheterismus,  Kryoskopie  u.  s.  w.  gerade 
bei  der  Nierentuberculose  noch  nicht  ganz  gegenstandslos  geworden. 
Noch  heute  kommen  wir  manchmal  über  das  Bedenken,  ob  die 
zweite  Niere  ganz  gesund  sei,  nicht  hinaus,  wenn  wir  zur  Ex- 
stirpation  der  einen  sicher  erkrankten  Niere  schreiten.  Gegenüber 
allen  diesen  Einwänden  bleibt  aber  Eines  zu  betonen  übrig  und 
das  sind  die  Erfolge  und  Misserfolge  unseres  operativen  Vor- 
gehens bei  der  Nierentuberculose.  Sie  bilden,  wenn  ich  mich  so 
ausdi-ücken  darf,  den  Prüfstein  auch  für  unser  diagnostisches 
Können.  Wie  oft  es  uns  durch  die  klinische  Untersuchung  gelang^ 
den  Zustand  und  die  Functionsfähigkeit  beider  Nieren  vor  der 
Operation  richtig  zu  beurtheilen,  das  muss  sich  ja  schliesslich  in 
unseren  Operationsresultaten  wiederspiegeln.  In  deren  sorgfältiger 
Feststellung  erblicke  ichdarum  eineHauptaufgabedieserUntersuchung. 
Ein  weiteres  statistisches  Factum  bedarf  noch  einer  kurzen 
Erörterung,  d.  i.  das  ausserordentliche  Prävaliren  des  weiblichen 
Geschlechts  bei  der  Nierentuberculose:  74  pCt.  gegenüber  26  pCt., 
die  auf  das  männliche  Geschlecht  fallen!   Eine  so  enorme  Differenz 
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in  dem    Befallensein    der  beiden  Geschlechter,  die  von  den  meisten 
früheren  Beobachtern  ebenfalls    schon  constatirt  worden  ist,    nauss 
doch   einen    besonderen    Grund    haben.      Ohne  den    späteren    Be- 
merkungen   über    die    Pathogenese    der    Nierentuberculose    vorzu- 
greifen, möchte    ich  hier  als  einen    Erklärungsversuch   die  Ansicht 
kandgeben,  dass  die  Ableitungswege  des  weiblichen  Harnapparates 
viel  häufiger,  als  es  beim  männlichen  Geschlecht  vorkommt,  der  Sitz 
von  mechanischen  und  entzündlichen    Störungen    sind,    welche  für 
die   Ansiedelung   und    die    zerstörende    Thätigkeit    der  Tuberkel- 
bacillen  in  der  Niere  als  verhängnissvoll  bezeichnet  werden  müssen; 
es   sind    das    die     Häufigkeit    der    katarrhalischen    und    eitrigen 
Formen    der  Cystitis    mit  folgender  Pyelitis   bei  Schwangeren  und 
Wöchnerinnen    einerseits,    die    Dislocationen    der    Niere    mit    Ab- 
knickungen    des    Ureters    und    die     daraus    resultirenden     Harn- 
stauungen im  Nierenbecken  andererseits.     So  findet  der  Tuberkel- 
bacillus    bei  seiner  Invasion  in  die  weibliche  Niere  den  Boden  für 
seine  Ansiedelung,  Entwicklung  und  deletäre  Thätigkeit  mehr  vor- 
bereitet,   als  es    beim  männlichen  Geschlecht    der  Fall  ist,    selbst 
wenn   wir  annehmen,    dass    die    Häufigkeit  der  Einwanderung  der 
Tuberkel bacillen  in  die  Niere    bei  den    beiden  Geschlechtern  keine 
wesentlich  verschiedene  sei.      Locale    Momente    in  der  Niere, 
nicht  eine  allgemeine  grössere  Disposition  des  Gesammtorganismus 
für  die  tuberculöse  Infection,    bedingen    also  nach   meiner  Ansicht 
das  häufigere  Vorkommen  der  Nierentuberculose  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht. Bemerkenswerth  und  jedenfalls  nicht  im  Widerspruch  stehend 
mit  dieser   Auffassung    ist    ferner    noch    die  Erfahrung,    dass  die 
Nierentuberculose  in  der  Blüthezeit  des  Lebens,  im  3.  und  4.  Lebens- 
decennium,  überwiegend  häufig  vorkommt  (in  72,4  pCt.  aller  Fälle). 
Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen,    welche  einer  raschen 
Orientirung  auf  dem  Gebiete  der  Nierentuberculose  dienen  sollten, 
wende  ich  mich  zum  eigentlichen  Thema  meines  Vortrages,    näm- 
lich  zur   Besprechung    der    wichtigsten    Erfahrungen,    welche    wir 
speciell  bei  der  operativen  Behandlung  dieses  Organleidens  im 
Laufe  der  3  Lustren  gewonnen  haben. 

Im  Ganzen  wurden  39  Patienten  mit  Nierentuberculose  einer 
operativen  Behandlung  unterworfen;  3  Mal  handelte  es  sich  dabei 
bloss  um  die  Eröffnung  grosser  perinephritischer  Abscesse, 
2  Mal  um  die  Nephrotomie  zur  Entleerung  intrarenaler  Eiterherde 
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u.  34  Mal  um  die  Nephrektomie,  die  £xstirpation  des  erkrank- 
ten Organs  selbst.  —  Diese  3  Eingriffe  repräsentiren  so  zu  sagen 
eben  so  viele  Etappen  in  dem  Siegeslaufe  der  operativen  Nieren- 
chirurgie; der  erstere  führt  uns  zurück  bis  in  die  achtziger  Jahre 
des  verflossenen  Jahrhunderts  und  ist  als  der  erste  tastende  Versuch 
zu  betrachten,  ein  Leiden  zu  bekämpfen,  über  welches  unsere 
Erfahrungen  damals  noch  so  ausserordentlich  dürftige  waren.  — 
Ihm  folgte  die  Nephrotomie,  welche  ich  auch  als  nichts  anderes 
als  einen  unvollkommenen  und  heute  nicht  mehr  zu  rechtfertigenden 
Eingriff  bei  der  Nierentnberculose  bezeichnen  muss ;  beide  haben  in 
meiner  Klinik  schon  seit  vielen  Jahren  der  Nephrektomie,  und 
zwar  der  totalen,  gänzlich  das  Feld  räumen  müssen. 

Was  ich  Ihnen  hier  weiter  vorzutragen  mir  erlaube,  bezieht 
sich  also  ganz  ausschliesslich  auf  die  Beobachtungen  und  Erfahrungen, 
welche  ich  in  34  Fällen  von  totaler  Nephrektomie  bei 
Nierentuberculose  gemacht  habe. 

Dabei  möchte  ich  Folgendes  betonen: 

1.  In  jedem  Falle  ist  die  Diagnose  der  Nierentuberculose  an 
dem  exstirpirten  Organ  durch  die  anatomisch-mikroskopische,  resp. 
die  bacteriologische  Untersuchung  sichergestellt  worden,  so  dass 
nach  dieser  Richtung  hin  ein  Irrthum  völlig  ausgeschlossen  ist. 

2.  Zunächst  aus  didaktischen  Gründen,  für  die  Lehrzwecke  der 
Klinik,  habe  ich  seit  Jahren  in  allen  hierzu  geeigneten  Fällen  von  den 
eben  exstirpirten  Nieren,  schon  nach  wenigen  Stunden,  Aquarelle  in 
natürlicher  Grösse  durch  den  Maler  herstellen  lassen,  während  die 
Präparate  selbst  der  anatomischen  Sammlung  der  Klinik  einverleibt 
wurden.  Auf  diese  Weise  bin  ich  in  den  Besitz  eines  Atlas  von  guten 
naturgetreuen  Abbildungen  der  verschiedenen  Formen  der  Nierentuber- 
culose gelangt,  welche  ich  Ihnen  hier  zu  demonstriren  mir  erlaube*). 

3.  Endlich  ist  es  mir  möglich  gewesen,  das  weitere  Schicksal 
aller  34  Operirten,  ohne  Ausnahme,  bis  heute  zu  verfolgen,  d.  h. 
während  eines  Zeitraums  von  14  Jahren,  und  Sie  sind  wohl  mit 
mir  der  Meinung,  dass  nur  in  dieser  Feststellung  der  Dauerresultate 
ein  richtiger  Maassstab  für  unser  therapeutisches  Können  gegeben  ist 

Ich  bitte  Sie  nun,    für  einige  Augenblicke  Ihr  Interesse  diesen 
Abbildungen  an  der  Wand  zuwenden    zu    wollen.     Was  mit  unbe- 

1)  Die  Aquarelle  —  24  an  der  Zahl  —  sind  während  des  Vortrags  an 
der  Wand  aufgehängt,  um  demonstrirt  zu  werden. 
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waffnetem  Äuge  an  einer  tuberculösen  Niere  zu  sehen  ist,  dürften 
Sie  in  diesen  Tafeln  so  ziemlich  wiederfinden,  abgesehen  natürlich 
von  den  käsigeitrigen  Massen,  welche  hier  in  vielen  Präparaten  die 
Höhlen  und  Buchten,  sowie  das  Nierenbecken  ausgefüllt  hatten  und 
weggespult  worden  sind.    Die  Abbildungen  lassen  darum  die  Nieren 
sehr  oft  kleiner  erscheinen  als  sie  in  Wirklichkeit,  noch  uneröffnet 
und  prall  gefüllt,  waren.    In  praktischer  Beziehung  und  grob  ana- 
tomisch   möchte   ich    alle    diese  verschiedenen  Bilder  der  Nieren- 
tuberculose    in    zwei  grosse    Gruppen    unterbringen,  einmal  in  die 
naroerisch  weit  überwiegende  Gruppe  der  abscedirenden  Nieren- 
tuberculosen,  mit  ihren  zahlreichen  Höhlen  voll  verflüssigten  Inhalts, 
ihren  Gavernen,    gefüllt  mit  Käse  und  Eiter,    oft  wenig  intactes 
Nierenparenchym  mehr  übrig  lassend  und  eine  oft  sehr  bedeutende 
Volumszunahme  des  ganzen  Organs   bedingend;    und    dann  in  die 
spärlicher  vertretene  Gruppe  der  festen  Tuberculosen,  mit  einzelnen 
vielleicht  schon  verkästen,    aber  noch   nicht  verflüssigten    Herden 
im  Nierenparenchym,    meist    an    der  Grenze    zwischen    Mark    und 
Rinde  liegend,    von    verschiedener  Gestalt  und  Grösse.     Zu  dieser 
Gruppe    rechne    ich    auch    die    sog.  tuberöse    Form   der  Nieren- 
tuberculose,  auf  welche  J.  Israel  besonders  aufmerksam  gemacl\t 
hat;    hier    zeigen    sich    zahlreiche    kleinere,  linsen-  bis  erbsgrosse 
derbe  Tuberkelknoten,    durch  das  ganze  Parenchym  zerstreut  und 
bis  zur  Capsula  fibrosa  reichend,    ^össer    meist    als   die  miliaren 
Tuberkel,    kleiner   aber   als  die  gewöhnlichen  Käseherde.     Ich  bin 
dieser  Form  nur  2  Mal   begegnet    und    der  Verlauf   gerade  dieser 
Fälle  bestätigt  die  Ansicht  Israel's  von  ihrer  ungünstigen  Prognose. 
Dann  sehen  Sie  hier   noch    eine    andere  Form  fester  Tuberculose; 
hier   handelt    es    sich  mehr  um  eine  wenig  scharf  gegen  die  Um- 
gebung  abgegrenzte,    diffuse    tuberculose    Infiltration    eines 
Nierenpols  ohne  einzelne  käsige  Herde  und  ganz  ohne  Eiterung.  — 
Am  interessantesten  aber  ist  vielleicht  dieser  Fall,  in  welchem  Sie 
einen    einzigen    grossen   bis  zur  Kapsel    reichenden    anämischen 
und    verkästen    Infarct    des  Nierenparenchyms    von    exquisi- 
tester KeiUorm  erkennen.     Auch  klinisch  ist  diese  Beobachtung 
von  grösstem  Interesse,  insofern  als  aus  der  Krankengeschichte  mit 
ziemlicher  Sicherheit    der  Zeitpunkt    der   tuberculösen  Invasion  in 
die  entsprechenden  Blutbahnen  des  Nierengewebes  festgestellt  werden 
konnte.    Die  Krankheit  begann  nämlich  ganz  acut,  anfallsweise,  im 
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Anschluss  an  ein  Trauma,  Heben  einer  schweren  Last,  7  Wochen 
vor  der  Operation.  —  Niemals  dagegen  bin  ich  jener  Form  der 
Nierentuberculose  begegnet,  welche  J.  Israel  als  ulcerösen  Zerfall 
der  Papillenspitzen  bezeichnet. 

Was  das  Nierenbecken  und  den  üreteranfang  betrifft,  so  linden 
sich  da  grosse  Verschiedenheiten;  selten  ist  die  Schleimhaut  des 
Nierenbeckens  ganz  intakt,  und  ebenso  ist  eine  Betheiligung  des 
Ureters  an  dem  tuberculösen  Prozesse  häufig  genug.  Darauf  will 
ich  hier  nicht  weiter  eingehen.  Was  dagegen  ganz  besonders  betont 
zu  werden  verdient,  ist  die  Feststellung,  dass  niemals  eine 
reine  Nierenbecken-  oder  üretertuberculose,  bei  ge- 
sundem Nierenparenchym,  gefunden  wurde.  Wo  das  Nieren- 
becken oder  der  Ureter  tuberculös  afficirt  war,  da  fehlten  niemals 
auch  tuberculöse  Erkrankungsherde  im  Parenchym  der  Niere. 

Dass  es  sich  bei  der  Nierentuberculose  häufig  um  Misch- 
infectionen  handelt,  ergeben  die  bacteriologischen  Untersuchungen 
der  Präparate.  Am  häufigsten  wurde  ausser  den  Tuberkelbacillcn 
der  Staphylococcus  pyogen,  albus,  seltener  der  Bacillus  coli  gefunden. 

Aus  dem  Studium  der  exstirpirten  Nieren  allein  dürfte  es 
nicht  möglich  sein,  die  Frage  sicher  zu  entscheiden,  ob  und  wie 
häufig  bei  unserem  Beobachtungsmaterial  eine  ascendirende 
Entstehungs weise  der  Nierentuberculose  anzunehmen  sei.  Dass 
dieser  Prozess,  wenn  er  überhaupt  vorkommt,  überaus  selten  sei, 
ist  wohl  gegenwärtig  die  Ansicht  der  meisten  Untersucher.  —  Ich 
möchte  aber  auf  Grund  der  anatomischen  und  klinischen 
Beobachtungen,  welche  ich  bisher  machen  konnte,  mich  ganz  der 
Meinung  Steinthal's  und  v.  Baumgarten's  anschliessen,  dass 
die  Beweise  für  die  Existenz  einer  ascendirenden  Nierentuberculose 
bis  jetzt  noch  nicht  sicher  erbracht  seien,  und  dass  höchstwahr- 
scheinlich die  Nierentuberculose  stets  hämatogenen  Ursprungs 
sei;  ich  werde  später  bei  Erwähnung  einzelner  klinischer  Be- 
obachtungen diesen  Punkt  noch  einmal  berühren. 

Nach  dieser  Betrachtung  der  exstirpirten  Nieren  liegt  es  am 
nächsten,  nun  einen  Blick  auf  die  Kranken  selbst,  von  welchen  diese 
Präparate  herstammen,  zu  werfen  und  speciell  die  Frage  zu  beant- 
worten, ob  und  inwieweit  die  tuberculöse  Infection  auch  sonst  noch 
an  andern  Theilen  und  Organen  des  Körpers  der  Operirten  zum  Aus- 
druck gelangte.  —  Was  hat  die  klinische  Untersuchung  in  dieser  Be- 
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Ziehung  vor  der  Operation  ergeben?  Hat  sie  ausser  der  sicher 
gestellten  Tuberculose  der  einen  Niere  keine  weiteren  tubercalösen 
Krankheitsherde  an  dem  Körper  des  Kranken  aufgedeckt?  Oder 
doch?  —  Und  in  letzterem  Falle,  wo  fanden  sich  diese  weiteren 
Tuberculosen  im  Organismus?  —  Aus  dieser  Fragestellung  ergeben 
sich  zwei  Gruppen  von  Kranken,  für  deren  Kennzeichnung  ich  die 
ÄQsdrücke: 

1.  Solitärtuberculose  einer  Niere, 

2.  Combinirte  Nierentuberculose, 
für  zweckmässig  erachtete. 

Durch  diese  Bezeichnung  wollte  ich  es  vermeiden,    mehr  aus- 
zusagen,   als    wozu  uns  das  fiesultat  der  klinischen  Untersuchung 
zunächst    allein    berechtigt,    d.  h.  vermeiden,    ein   ürtheil    darüber 
abzugeben,  in  welcher  chronologischen  Reihenfolge  und  in  welchem 
causalen    Zusammenhang    man    sich    das    Auftreten    verschiedener 
tuberculöser  Herde  im  Körper  zu  denken  habe.  —  Zu  einem  solchen 
ürtheile  fehlen  uns  selbst  bei  sorgfältigster  klinischer  Untersuchung 
oft  die  genügenden  Unterlagen  oder  wir  kommen  wenigstens  häufig 
über  die  Annahme  einer  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  nicht 
hinaus.    Damit  aber  ist  uns  hier  nicht  gedient.     Daher    habe    ich 
die    häufig    gebrauchten     Bezeichnungen      „protopathische"      und 
„deuteropathische'',    „primäre"  und   „secundäre"  Nierentuberculose 
nicht    angewandt,    um    so     weniger,    als   ja    die     beiden     letzten 
Bezeichnungen  noch  in  ganz  anderem  Sinne,  nämlich  im  Sinne  der 
„descendirenden"  und    der   „ascendirenden"  Nierentuberculose,  ge- 
braucht  worden    sind,    wodurch    nachgerade  eine  unheilvolle  Ver- 
wirrung angerichtet  worden  ist. 

Wenn  wir  nun  unsere  34  Fälle  von  Nephrektomie  einer  solchen 
Analyse  unterwerfen,  so  ergibt  sich,  dass  wir  auf  Grund  der  klini- 
schen Untersuchung  nur  in  12  Fällen  von  Solitärtuberculose 
der  Niere  sprechen  können,  dabei  lassen  wir  es  natürlich  dahin- 
gestellt, ob  nicht  anderswo  im  Körper  des  Kranken  latente  tuber- 
culose Herde  doch  vorhanden  waren,  welche  der  Anatom  an  der 
Leiche  wohl  hätte  finden  können  welche  aber  für  die  Hülfsmittel 
der  ärztlichen  Diagnostik  als  unerreichbar  bezeichnet  werden  müssen 
(z*  B.  Tuberculose  der  peritrachealen  und  peri bronchialen  Lymph- 
drusen). Eine  solche  Supposition  müssen  wir  ja  geradezu  als  ein 
Postulat  der  heutigen  Tuberculosenlehre  bezeichnen. 
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Gegenüber  diesen  12  Fällen  von  Solitärtuberculose  zählen  wir 
22  Fälle  combinirter  Nierentuberculose.  Nicht  so  selten  be- 
standen hier  neben  der  Nierentuberculose  noch  mehrere  tuberculöse 
Herderkrankungen  neben  einander,  wie  folgende  Zusanomenstellung 
zeigt : 

Tuberculöse  der  Lungen 16  Mal 

Tuberculöse  der  Harnblase 12  Mal 

Knochen-  und  Gelenktuberculose      .     .       9  Mal 
nämlich: 

Tuberculöse  der  Wirbel     ...     2  Mal 

Tuberculöse  des  Ellbogengelenks     3  Mal 

Tuberculöse  des  Kniegelenks  .     .     2  Mal 

Tuberculöse  des  Hüftgelenks .     .     2  Mal 
Tuberculöse  der  weiblichen  Genitalorgane       2  Mal 
nämlich: 

der  Ovarien,  Tuben  und  Adnexe     1  Mal 

des  Uterus  und  der  Ovarien  .     .     1  Mal 
Tuberculöse  der  männlichen  Genitalorgane       2  Mal 
nämlich: 

beider  Hoden     1  Mal 
der  Prostata      1  Mal 
Tuberculöse  der  Halslyraphdrüsen    ...       2  Mal 


43 

In  Summa  also  constatirte  die  klinische  Untersuchung  bei  den 
22  Fällen  von  Nierentuberculose  noch  43  anderweitige  tuberculöse 
Herderkrankungen  oder  Residuen  solcher.  Obenan  steht  die  Lungen- 
tuberculose,  meist  als  Lungenspitzeninfiltration  diagnosticirt;  dann 
kommt  die  Tuberculöse  der  Harnblase  und  in  3.  Linie  diejenige 
der  Knochen  und  Gelenke.  —  Von  ganz  besonderem  Interesse  sind 
die  4  Fälle  von  gleichzeitiger  Nieren-  und  Genitaltuberculose, 
2  Frauen  und  2  Männer,  jene  mit  ausgedehnter  Erkrankung  des 
ganzen  inneren  Genitaltractus,  diese  mit  käsig-tuberculösen  Herden, 
einmal  in  beiden  Hoden,  einmal  in  der  Prostata.  —  Ohne  genauere 
Analyse  jeder  einzelnen  Beobachtung  könnte  man  leicht  im  Sinne 
einer  früheren  Auffassung  in  diesen  4  Fällen  von  „Urogenital- 
tuberculöse"  ebenso  viele  Beweisstücke  für  die  Existenz  einer 
ascendirenden  Nierentuberculose  finden.    Allein  nichts  wäre  falscher 
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als   eine    solche  Annahme.     Denn    in    allen    diesen   Fällen  —  bei 
welchen    in    der    That    die  klinischen   Erscheinungen    der  Genital- 
tuberculose  denjenigen  dcrNierentuberculose  vorausgegangen  waren — ^ 
fehlte  für  diese  Auffassung  der  Nachweis  der  Continuilät  des  tuber- 
culösen  Processes  von  den  Geschlechtsorganen  via  Blase  und  Ureter 
bis   zur  Niere.     Bei    der   einen  Frau,    bei    welcher    erst  die  Ent- 
fernung   des    Uterus,    der    Ovarien    und    Adnexe    und    dann    die 
Nephrektomie  wegen  Tuberculose  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde,  war 
die  Harnblase    niemals    krank    und    ist  es  auch  heute  noch  nicht, 
vrie  die  Nachuntersuchung  der  seit  5  Jahren  vollständig  gesunden, 
blühend  aussehenden  Operirten  ergab.  —  Und  bei  der  anderen  Frau, 
welche  5  Wochen  nach  der  Nephrektomie  einer  rapide  verlaufenden 
allgemeinen  Tuberculose  (Lungen,   Blase,  Milz,  Peritoneum,    zweite 
Niere)  erlag,  waren  die  beiden  Ureteren  nicht  tuberculös  erkrankt. 
Die    beiden  Männer  zeigten  ebenfalls  keine  Uretertubcrculose. 
Nach  meiner  Ansicht  also  findet  die  tuberculose  Infection  der 
Nieren,    wie    ich    oben    schon    hervorhob,    nur    auf  dem  Blutwege 
statt   und    ist  die  urinogene  (ascendirende)  Nicrentuberculose  noch 
Dicht  bewiesen. 

Wenn  Sie  sich  nach  dieser  Schilderung  den  Zustand  unserer 
Operirten  vergegenwärtigen  und  nochmals  einen  Blick  auf  die  Ab- 
bildungen von  den  exstirpirten  Nieren  werfen,  so  werden  Sie,  glaube 
ich,  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  ich  den  Kreis  der  Indica- 
tionen  für  die  Nephrektomie  bei  Nicrentuberculose  ziemlich 
weit  gezogen  habe.  Mehrfache  tuberculose  Herderkrankungen  des 
Organismus,  zumal  auch  bestehende  ßlasentuberculose,  hochgradige 
Kachexie,  bedeutende  ßeduction  des  Hacmoglobingehalts  u.  s.  w., 
bildeten  keine  absoluten  Gontraindicationen,  wenn  nur  Eines  fest 
stand  oder  wenigstens  festzustehen  schien,  und  das  war  die  In- 
tactheit  und  Functionsfähigkeit  der  andern  Niere,  und 
ferner  die  Ueberzeugung,  dass  die  Hauptbeschwerden  und  die 
immediate  Gefahr  bei  combinirter  Tuberculose  doch  durch  die 
Nierenerkrankung  bedingt  seien.  —  Wie  gross  die  unmittelbare 
Gefahr  des  therapeutischen  Eingriffs,  der  Nephrektomie,  in  solchen 
precären  Fällen  zu  taxiren  sei,  wird  der  Operateur  doch  nur  auf 
Grund  seiner  eigenen  persönlichen  Erfahrung  entscheiden  können. 
Wer  durch  üble  Erfahrungen  dazu  gekommen  ist,  diese  Gefahr 
höher  zu  taxiren,    wird  selbstverständlich  den  Indicationskreis  ein- 
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zuengen  geneigter  sein  als  derjenige,  dem  das  operative  Glück  hold 
war.     Doch  mag  hiervon  erst  später  noch  die  Rede  sein. 

Der  Angelpunkt,  um  den  sich  in  der  Frage  der  Nieren- 
exstirpation  speciell  bei  der  Nierentuberculose  Alles  dreht,  ist  der 
Zustand  der  restirenden  Niere  und  die  möglichst  sichere  Fest- 
stellung dieses  Zustandes  vor  der  Operation  durch  unsere  klinische 
Untersuchung.  Es  ist  in  unseren  früheren  Verhandlungen  des  Con- 
gresses  so  häufig  und  von  so  sachkundiger  Seite  über  diesen  Punkt 
schon  gesprochen  worden,  dass  ich  meinerseits  darauf  nicht  weiter 
eingehen  will.  Die  Thatsachen  allein  sollen  hier  sprechen;  aus 
ihnen  muss  ja  am  klarsten  hervorgehen,  in  welchem  Maasse  es 
dem  Operateur  gelang,  die  Indicationen  zur  Nephrektomie  richtig 
zu  stellen  und  jene  beklagenswerthen  Verluste  zu  vermeiden,  welche 
aus  der  Verkennung  des  wirklichen  Zustandes  und  der  Functions- 
fähigkeit  der  restirenden  Niere  resultiren,  jene  unmittelbaren  Verluste 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation,  bedingt  durch  Anurie  und 
(Jraemie.  —  Auch  hiervon  später! 

Vorerst  will  ich  nur  noch  in  Kürze  auf  einige  Ergebnisse  der 
klinischen  Untersuchung  aufmerksam  machen,  welche  Berück- 
sichtigung verdienen. 

Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Urin  der  Kranken 
vor  der  Operation  gelang  unter  31  Fällen  nur  17  Mal.  Ferner 
ergab  die  Anamnese  bei  den  84  Operirten  14  Mal  eine  hereditäre 
Belastung,  zum  Theil  in  sehr  gravirender  Weise.  Als  acciden- 
tolle  Momente,  welche  für  die  Localisation  und  die  Entwicklung 
der  Tuberculose  in  der  Niere  vielleicht  einige  Bedeutung  haben, 
wurden  anaranestisch  festgestellt: 

1  Mal  langjährige  Nephrolithiasis 

1  „     Scharlach 

2  j^     Influenza 
2     „     Gravidität 

l  „  Trauma  (Heben  einer  schweren  Last) 
Was  die  Dauer  des  Leidens  bis  zum  Zeitpunkt  der  Operation 
betrifi*t,  so  ist  es  ausserordentlich  schwer,  genauere  Angaben  hierüber 
zu  machen.  In  der  Hälfte  der  Fälle  wurden  die  „Harnbeschwerden" 
bis  auf  ein  Jahr  zurückdatirt,  in  den  übrigen  Fällen  auf  2,  3,  4 
und  mehr  Jahre.  Wichtiger  ist  jedenfalls  für  die  Entscheidung 
dieser  Frage    der    anatomische  Befund    in    der   exstirpirten  Niere; 
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und  da  gewinnen  wir  aus  diesen  Abbildungen  wohl  alle  den 
Eindruck,  dass  der  destruirende  tuberculöse  Process  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  doch  schon  recht  weit  gediehen  war,  als  es  zur 
Operation  kam.  Eine  eigentliche  Frühoperation  fand  aber  sicher 
bei  dem  früher  erwähnten  Patienten,  einem  27  jährigen  Dienstmann, 
statt,  der  beim  Heben  einer  schweren  Last  plötzlich  von  einem 
heftigen  tiefen  Lendenschmerz,  7  Wochen  vor  der  Operation,  be- 
fallen und  bettlägerig  wurde,  während  er  vorher  nie  krank  gewesen 
war.  Es  ist  der  Fall,  von  dem  dieses  Präparat  mit  dem  grossen 
Keilinfarct  herstammt. 

Und  nun  zum  Schlüsse  die  durch  die  Nephrektomie  bei  den 
34  Fällen    von  Nierentuberculose  gewonnenen  Resultate: 
Zur  Anwendung   kam    ausschliesslich    die  extraperitoneale 
Nephrektomie    mittelst    des  „Flankenschnitts";    der  Peritonealsack 
wurde   nie    eröffnet.     31  Mal    war    die  Operation    eine  typische, 
insofern,    als    das    ganze  Organ    in  toto    mit  der  Kapsel  exstirpirt 
werden  konnte,    3  Mal  eine  atypische,  insofern,    als  wegen  vor- 
ausgegangener Nephrotomie    oder  wegen  der  weit  gediehenen  Zer- 
störung   der  Niere    das  Organ    nur    stückweise    und  unter  grossen 
Schwierigkeiten    successive  eliminirt  werden  konnte.     M.  0.  Wyss 
bat  in  seinem  Buche  diese  letzterwähnten  Nephrektomien  „partielle^ 
genannt;    doch    halte    ich     diese     Bezeichnung     für     keine     ganz 
glückliche  und  correcte,  und  ziehe  obige  vor.     Denn  das    Schluss- 
Operationsresultat    war    doch    die    totale  Exstirpation  des  kranken 
Organs  und  von  Anfang  an  lag  dem  Operateur  der  Gedanke  ferne, 
einen  Theil    desselben    erhalten  zu  wollen;    es  war  die  stückweise 
Entfernung    der  Niere  (Morcellement    der  Franzosen)    lediglich  ein 
Nothbehelf  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  typische  Exstir- 
pation sich  als  unmöglich  erwies.     Eine  partielle  Exstirpation 
oder  eine  Resection  der  tuberculösen  Niere  verwerfe  ich  als  nicht 
zweckentsprechend,  und  wenn  es  eines  Beweises  bedürfte,  dass  hier 
nur  eine  totale  Ausrottung  des  ganzen  Organs  und  in  vielen  Fällen 
noch  die  Excision  eines  Theils  des  miterkrankten  Ureters  in  Frage 
kommen    kann,    so  möchte    ich  Sie  nur  bitten,    nochmals  die  auf- 
gehängten Abbildungen    der   exstirpirten  Nieren  Revue  passiren  zu 
lassen.     Sie    werden    sich    überzeugen,    wie    fehlerhaft  es  gewesen 
wäre,    wenn    wir  hier    an    eine  Erhaltung    eines  Theils  der  Nieren 
gedacht  hätten. 
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Wenn  wir  nun  auf  die  Besprechung  der  mit  der  Operation 
erzielten  Resultate  eintreten,  so  mag  nochmals  daran  erinnert 
werden,  dass  die  ersten  Operationen  im  Jahre  1890,  die  letzten  in 
den  ersten  3  Monaten  des  Jahres  1904  ausgeführt  worden  sind  und 
die  übrigen  sich  auf  die  dazwischen  liegenden  Jahre  vertheilen. 

Das  Schicksal  aller  dieser  34  Operirten  ist  uns  bis  zur  Stunde 
bekannt.     Unsere  Nachforschungen  ergaben  Folgendes: 

Gestorben  sind  von  den  34  Nephrektorairten  bis  jetzt  10: 
und  zwar  starben: 

2  Patienten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 

2 


2 
I 
1 
1 


im 

2. 

Monat 

im 

3. 

»1 

im 

4. 

rt 

im 

9. 

n 

im 

7. 

Jahre 

.n 


n  ™    9.         „  „ 


n 


1         ji  im  11.     „  „       „ 


) 


Es  leben  somit  von  den  34  Nephrektomirten  noch  24. 
Todesursachen: 

In  allen  Fällen  behält  als  Todesursache  die  Tuberculose  die 
führende  Rolle;  dabei  waren  die  Lungen  ausnahmslos  tuberculös 
erkrankt,  ausserdem  von  anderen  Organen  in  den  einzelnen  Fällen 
die  Meningen,  die  VVirbelkörper,  das  Hüftgelenk,  Endo-  und 
Pericard,  die  Blase,  die  Prostata,  die  Milz,  das  Peritoneum. 

Was  die  restirendc  Niere  betrifft,  so  wurde  einmal  bei  der 
Section  eine  parenchymatöse,  2  Mal  eine  tuberculose  Nephritis 
<;onstatirt.  In  den  übrigen  6  Fällen,  welche  zur  Section 
kamen,  —  von  den  10  Fällen  wurden  9  secirt  —  wurde  die 
restirende  Niere  gesund  befunden. 

Mitconcurrirend  als  Todesursache  muss  in  den  2  in  den 
«rsten  Tagen  nach  der  Operation  verstorbenen  Fällen  die  hoch- 
gradige Erschöpfung,  der  Blutverlust  bei  der  Operation  angesehen 
werden. 

Die  6  Patienten,  die  im  2.  bis  9.  Monat  nach  der  Operation 
starben,  gingen  alle  an  der  propagirenden  Tuberculose  zu  Grunde: 
bei  einer  dieser  Patienten,  welche  6  Wochen  nach  der  Operation 
starb,  erfolgte  der  Tod  unter  ausgesprochenen  uraemischen  Er- 
scheinungen; die  restirende  Niere  war  tuberculös  erkrankt.    Es  ist 
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eine  der  beiden  Patientinnen,  welche  wir  früher  als  Beispiele  einer 
„ürogenitaltuberculose"  erwähnt  haben,  und  bei  welchen  vor  der 
Nephrektomie  die  inneren  Genitalorgane  wegen  Tubercalose  entfernt 
worden  waren.  Die  andere  lebt,  wie  wir  früher  schon  bemerkten, 
heute  noch  ganz  gesund. 

Was  endlich  noch  die  beiden  letzten  Verstorbenen  betrifft, 
deren  Tod  erst  6,  resp.  sogar  erst  10  Jahre  p.  op.  erfolgte, 
so  konnte  in  dem  ersten  Falle  durch  die  Section  ausser  der 
Lungentuberculose  noch  eine  Tuberculose  der  restirenden  Niere  fest- 
gestellt werden;  Patient  ging  unter  uraemischen  Erscheinungen  zu 
Grunde.  In  dem  2.  Falle  führte  neben  der  alten,  schon  bei  der 
Operation  constatirten  Lungentuberculose  eine  acute  Miliartuber- 
colose  der  Meningen  den  Tod  herbei. 

Ich  resümire  somit: 

L  Kein  Operirter  ging  unmittelbar  nach  der  Operation 
unterErscheinungen  mangelhafterFunction  dcrrestirenden 
Niere  (Anurie,  üraemie)  zu  Grunde. 

2.  Von  den  10  Todesfällen,  die  bis  jetzt  constatirt 
wurden,  konnten  9  secirt  werden;  nur  in  2  Fällen,  einmal 
6  Wochen,  das  andere  Mal  6  Jahre  nach  der  Operation, 
fand  sich  die  restirende  Niere  tuberculös  erkrankt; 
hier  erfolgte  der  Tod  jedesmal  unter  uraemischen  Er- 
scheinungen. 

3.  In  den  übrigen  7  secirten  Fällen  erwies  sich  die 
restirende  Niere  6  Mal  gesund;  1  Mal  zeigte  sie  die 
Zeichen  einer  parenchymatösen  (nicht  tuberculösen) 
Nephritis. 

Mortalität  der  Nephrektomirten. 

J.  Israel  hat  in  seinem  ausgezeichneten  Werke^)  bei  Er- 
örterung der  Operationsresultate  (bei  28  Fällen  von  Nephrektomie 
wegen  Tuberculose)  eine  unmittelbare  operative  und  eine  ent- 
fernte Mortalität  unterschieden  und  zwar,  wie  ich  glaube,  mit 
vollem  Rechte.  Wenn  wir  seinem  Beispiele  folgen,  so  würden  wir 
bei  unserem  Material  folgende  Werthe  für  die  Operationsverluste 
erhalten : 


1)  James  Israel.  Chirurgische  Klinik  der  Nie renkrankheiten.  Berlin  1901. 
A.  Hirsch wald. 
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Unmittelbare  operative  Mortalität  2Fälle  =  5,8pGt.  (Israel  10,7  pCt.) 
Entfernte  Mortalität 6Fälle=17,6pCt  (Israel  17,8 pCt) 

Zusammen:  8 Fälle  =  23,4 pCt.  (Israel28,5pCt) 

In  26  Fällen  oder  in  76,4  pCt.  können  wir  also  zunächst  von 
einem  Erfolg  der  Nephrektomie  sprechen.  Von  diesen  Patienten 
sind  bis  jetzt  im  Laufe  der  Jahre  nur  2  gestorben,  2  Frauen,  die 
eine  6,  die  andere  10  Jahre  nach  der  Operation. 

Die  anderen  24  Operirten  leben  und  zwar  befinden  sich: 

1  Fall    im  14.  Jahre  nach  der  Operation 
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24  Fälle  im  14.  bis  1.  Jahr  nach  der  Operation. 

Aus  diesen  Thatsachen  lässt  sich  nun  auch  sehr  leicht  die 
Antwort  auf  die  beiden  Fragen  herleiten,  welche  wir  oben  aufge- 
worfen haben,  nämlich,  wie  hoch  wir  die  unmittelbare  Gefahr  der 
Nephrektomie  einzuschätzen  haben  und  in  welchem  Maasse  es 
uns  gelungen  ist,  über  den  Zustand  und  die  Leistungsfähigkeit  der 
restirenden  Niere  vor  der  Operation  richtig  orientirt  zu  sein.  Sie 
lautet  dahin,  einmal,  dass  die  Nephrektomie,  selbst  mit  Einbe- 
ziehung älterer  Erfahrungen,  einen  wenig  gefährlichen  operativen 
Eingriff  darstellt,  begleitet  von  einer  unmittelbaren  Mortalität  von 
5 — 6  pCt.  Diese  Erfahrung  deckt  sich  mit  den  Beobachtungen, 
welche  ich  bisher  auch  bei  der  Nephrektomie  wegen  Nierenge- 
schwülsten zu  machen  Gelegenheit  hatte;  denn  von  18  wegen 
Carcinom,  Sarcom,  Hypernephrom  und  Cystentumor  der  Niere  aus- 
geführten Nephrektomien  verlor  ich  ebenfalls  nur  1  Fall,  was 
einer  Mortalität  von  5,5  pCt.  entspricht.  Und  auf  die  zweite 
Frage  lautet  die  Antwort  dahin,  dass  wir  bei  der  Nephrektomie,  aus- 
geführt wegen    Tuberculose,    noch    nie  das  Unglück    hatten,  einen 
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Patienten  im  Anschluss  an  die  Operation  in  Folge  von  Insufficienz 
der  restirenden  Niere  zu  verlieren.  — 

Die  früher  vorgenommene  Gruppirung  der  Fälle  von  Nieren* 
tubereulose  in  solche  mit  Solitärtuberculose  und  solche  mit 
combinirter  Tubereulose  rechtfertigt  sjch  nicht  nur  in 
anatomischer,  sondern  vor  allem  auch  auch  in  prognostischer 
Beziehung;  dies  geht  aus  unseren  Nachforschungen  über  die  End- 
resultate der  Nephrektomie  klar  hervor. 

Alle  12  Falle  von  Solitärtuberculose  der  Niere  haben 
den  operativen  Eingriff  zunächst  glücklich  überstanden;  die  un- 
mittelbare operative  und  die  entfernte  Mortalität  bei  dieser  Gruppe 
beziffert  sich  demnach  auf  0,0  pCt.  Und  in  späterer  Zeit  ist 
von  diesen'  12  Fällen  bis  jetzt  nur  jene  Frau  gestorben,  welche 
nach  6  Jahren  der  Lungen-,  Blasen-  und  Nierentuberculose  er- 
legen ist. 

Wesentlich  ungünstiger  verhalten  sich  die  Kranken  mit  com- 
binirter Nierentuberculose.  Auf  diese  Gruppe  von  22  Fällen 
fallen  sämmtliche  8  Todesfälle,  welche  wir  oben  unter  der  Be- 
Zeichnung  der  unmittelbaren  operativen  und  der  entfernten 
Mortalität  zusammengefasst  haben;  auf  diese  Gruppe  allein  be- 
zogen erhalten  wir  also  die  Mortalitätsziffer  von  36,3  pCt.  — 
Das  weitere  Schicksal  der  überlebenden  Fälle  ist  aber  nach 
unseren  Nachforschungen  nicht  ungünstiger  als  das  der  Solitär- 
tuberculosen;  denn  bis  jetzt  ist  von  diesen  14  Fällen  auch  nur 
eine  Frau  10  Jahre  nach  der  Operation  einer  Lungen-  und  Hirn- 
bauttuberculose  erlegen. 

Ganz  besonders  erfreulich  ist  das  Bild,  welches  wir  von 
der  Leistungsfähigkeit  der  Nephrektomie  bei  Nierentuberculose  ' 
gewinnen,  wenn  wir  in  die  Casuistik  der  26  zunächst  mit  Erfolg 
operirten  Patienten  eintreten.  Wir  haben  oben  schon  festgestellt, 
<lass  die  beiden  einzigen  mittlerweile  Gestorbenen  doch  noch 
6  resp.  10  Jahre  nach  der  Operation  lebten.  Und  weitere  und 
schönere  Dauererfolge  finden  wir  unter  den  24  jetzt  noch 
Lebenden. 

Da  ist  z.  B.  eine  Hausfrau,  die  vor  14  Jahren  operirt  worden 
ist,  dann  4  Geburten  durchgemacht  hat  und  heute  noch,  im  Alter 
von  45  Jahren,  gesund  alle  ihre  Hausgeschäfte  besorgt.  —  Da  ist 
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ferner  der  57jährige  Director  eines  grossen  Theaters  in  einer 
Stadt  Nord-Deutschlands,  welcher,  ein  Bild  strotzender  Gesundheit, 
seit  10  Jahren  post  op.  seinen  aufreibenden  Beruf  arbeitsfreudig 
betreibt,  ^gesunder  denn  je^,  wie  er  sich  schriftlich  mir  gegen- 
über ausdrückt.  —  Da  ist  wiederum  der  Besitzer  einer  Fabrik, 
29  Jahre  alt,  der  jetzt  im  5.  Jahre  seit  der  Operation  steht  und 
seine  grosse  Spinnerei  selbst  dirigirt  u.  s.  w.  — 

Ich  halte  die  Resultate  dieser  Nachforschungen,  gerade  ihrer 
Lückenlosigkeit  wegen,  für  so  wichtig,  dass  ich  in  dem  folgenden 
Anhange  alle  24  Fälle  mit  den  wesentlichsten  Daten  anführen 
werde.  Für  spätere  Feststellungen  geben  diese  Notizen  dann  eine 
gute  Handhabe.  —  Wer  sich  aber  noch  specieller  für  diese 
Casuistik  interessirt,  den  verweise  ich  auf  M.  0.  Wyss's 
^Nierenchirurgie",  welche  vor  2  Jahren  aus  meiner  Klinik  er- 
schienen ist  und  in  welcher  die  ausführlichen  Krankengeschichten, 
wenigstens  der  älteren  Fälle  (bis  1901),  enthalten  sind.^)  — 

Unter  den  Schlusssätzen,  zu  welchen  mein  Assistent,  Dr.  M. 
0.  Wyss  damals  gelangt  ist,  findet  sich  folgende  These:  „Die 
Exstirpation  der  tuberculös  erkrankten  Niere  ist  eine 
der  erfolgreichsten  Operationen.**     (1.  c.  S.  148.) 

Die  reicheren  Erfahrungen,  die  mir  heute  zu  Gebote  stehen, 
unterstützen  diesen  Satz  in  nachdrücklicher  Weise. 


Anhang. 

Im  Jahre  1904  festgestellte  Endresultate  von  24  zur  Zeit  noch 
lebenden,  wegen  Nierentuberculose  Nephrektomirten« 

1.  Marie  Pf.,  Haasfrau,  31  J.  L.  Nephrektomie  24.  Juni  18^. 
Seit  4  Jahren  Blasenleiden,  heftige  Nierenkoliken;  Oedem  der  Beine;  beider- 
seitige Langenspitzeninfiltration;  Urin  sauer,  Eiweiss  Y3  pM.,  trübe.  Peri- 
nephritischer  Abscess;  cavernös-eitrige  Nephrophthisis  (s.  Wyss,  I.e.  PalI46). 

Pat.  hat  seit  der  Operation  4  Geburten  gehabt;  die  Wandfistel  scbloss 
sich  definitiv  nach  der  letzten  Gebart  (1900);  durchaus  gesund;  sehr  gut  aas- 
sehend; versieht  alle  Hausgeschäfte.  Urin  1015,  klar,  sauer,  Eiweiss  in  Sporen, 
wenig  Sediment,  zahlreiche  Blasenepithelien,  vereinzelte  Leukocyten,  keine 
Cylinder.    (Nachuntersuchung  am  2.  Februar  1904.) 

M  M.  0.  Wyss,  NiercQchirurgic.  Nebst  einem  Vorwort  von  Prof.  Dr. 
Krönlein.  Aus  „Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie"  XX.XIL  Band.  Tübingen. 
1902.     H.  Laupp'sche  Buchhandlung. 
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S.  Paul  Seh.,  Schauspieldirector,  47  J.  R.  Nephrektomie  18.  October 
1894.  Vor  7  und  3  Jahren  reohtss.  Nierenkoliken  mit  Abgang  von  linsen- 
grossen  Uratsteincfaen.  Der  Vater  litt  an  Blasensteinen.  Seit  einem  Jahr  hef- 
tige r.  Nierenscb merzen,  Fieber,  im  Urin  Blat  und  Eiter,  keine  Tuberkelbacillen 
im  Urin,  dagegen  Bacterium  coli ;  Nieren-  und  Blasenepithelien,  ein  Cylinder, 
massig  Ei  weiss.  —  Grosse  tuberculöse  Eitemiere.  (Von  Herrn  Prof.  Dr.  Rib- 
bert  des  Genaueren  untersucht.)    (S.  Wyss,  1.  c.  Fall  52). 

Fat.  schreibt  mir  am  26.  Januar  1904:  ^Im  Besitze  Ihres  Schreibens  freut 
«s  mich,  Ihnen  mittheilen  zu  können,  dass  mein  körperliches  Befinden  ein 
ausserordentlich  gutes  ist.  Ich  fühle  mich  seit  der  Operation  gesunder  denn 
Je,  habe  nie  mehr  die  geringsten  körperlichen  Beschwerden  gehabt  und  auch 
an  der  vernarbten  Wunde  nichts  mehr  empfunden.  Mit  ganzen  Kräften  kann 
ich  meinem  aufregenden  und  anstrengenden  Geschäft  (als  Director  des  Stadt- 
tbeaters  in  A.)  vorstehen.  Die  Urinverhältnisse  sind  vollständig  normal.  Der 
Urin  ist  klar,  ohne  Geruch  und  ohne  krankhafte  Beimischung.  Wiederholt  und 
zwar  erst  unlängst  hat  mein  Hausarzt  den  Urin  untersucht  und  dies  festgestellt. 
Ich  pflege  täglich  4—5  Mal  zu  uriniren.  Abends  vor  dem  Schlafengehen  und 
dann  erst  wieder  früh  beim  Erwachen.  Die  Menge  ist  auch  normal.  Die  Ver- 
dauung und  Appetit  sehr  gut,"  .  .  .    ^Mein  Körpergewicht  beträgt  95,5  Kilo.^^ 

—  Die  beigelegte  Photographie  zeigt  einen  blähend  aussehenden  Herrn  von 
57  Jahren.  i 

3.  Melanie  St.,  30  J.  Hansfrau,  Wittwe.  L.  Nephrektomie,  17.  Juli 
1894.  Seit  4  Jahren  Blasenbeschwerden,  Incontinentia  urinae;  eitriger  Urin 
seit  1.  Februar;  Haematurie,  Fieber;  Fat  ist  bettlägerig.  Körpergewicht 
41,5  Kilo.  Urin  sauer,  trübe;  Sediment  enthält  Eiter  und  rothe  Blutkörperchen. 
Keine  Cylinder,  dagegen  Tuberkelbacillen.  R.  Ellbogengelenkentzundung.  — 
Totale  Zerstörung  der  1.  Niere.  —  Bis  zur  Entlassung  (16.  December  1894)  hat 
Fat.  um  17  Kilo  Körpergewicht  zugenommen.    (S.  Wyss,  l.  c.  Fall  53.) 

Fat.  hat  seit  der  Operation  2  Mal  geboren;  fühlt  sich  vollkommen  gesund; 
•die  einzige  Klage  ist  noch  der  allzu  häufige  Drang  zum  Uriniren;  sie  macht 
alle  Hausgeschäfte.  Urin:  spec.  Gew.  1008;  leicht  alkaliseh.  Eiweiss  in 
Spuren;  im  Sediment  Trippelphosphatkrystalle,  Blasenepithelien.  reichliche 
Leukocyten.    (Nachuntersuchung  3.  Februar  1904.) 

4.  Marie  G.,  22  J.,  Hausfrau.  L.  Nephrektomie,  28.  December  1895. 
Erst  vor  7  Wochen  Schmerzen  in  der  1.  Nierengegend  während  der  Gravidität; 
bettlägerig;  Urin  blutig-eiterig,  Harndrang,  Urinträufeln.  Heftigste  Nieren- 
schmerzen, vor  3  Wochen  Geburt.  —  Kachexie;  linkss.  Lungenspitzen  in  filtra- 
tion;  Fieber  bis  39,0^;  grosser  1.  Nieren tumor.  Urin  alkalisch;  enthält  Tu- 
berkelbacillen. —  Atypische  Nierenexstirpation,  da  die  Niere  ganz  zerstört  ist. 

—  1900  Gravidität.  Zunehmende  Anämie;  Infiltration  der  r.  Lungenspitze, 
tiäafiges  tlrbrechen..  Künstlicher  Abortus  im  4.  Monat  wegen  des  zunehmenden 
Verfalls  der  Kräfte.    Erholung.    (S.  Wyss  1.  c.  Fall  54.) 

Pat.  fühlt  sich  vollständig  gesund  und  ist  völlig  arbeitsfähig;  sie  hat 
keinerlei  Beschwerden,  keine  Schmerzen,  ürin  ohne  Eiweiss,  klar,  ohne  Tu- 
berkelbacillen.   (Nachuntersuchung  im  Februjir  1904.) 

9« 
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5.  Anna  L.,   32  J.,   Bäuerin.     R.  Nephrektomie,  18.  Mai  1898.    Seit 

1  Jahr  Wasserbrennen,  häufige  Mictionen,  bettlägerig;  Urin  eiter-  und  eiweiss- 
reich,  Nierenepithelien  enthaltend.  Abmagerung.  Anämie.  Beide  Lungen- 
spitzen verdächtig;  grosser  r.  Nierentumor.  Naohtsch weisse;  vergrösserte 
Lymphdrüsen  am  Halse.  Urin  sauer,  reichliche  Eiterzellen,  keine  Gy Linder, 
1—2  pM.  Eiweiss;  keine  Tuberkelbacillen.  —  Exstirpirte  Niere  geschrumpft, 
kleiner  als  normal,  zahlreiche  Käseherde  und  6—8  Abscesshöhlen  zeigend,  die 
mit  dem  Nierenbecken  communiciren.  Im  Rand  der  erweiterten  Calices  viele 
schön  entwickelte  Tuberkel  (Ribbert).    (S.  Wyss  1.  o.  Fall  56). 

1.  Nachuntersuchuixg.  4.  Deocmber  1899.  —  Sehr  gutes  Allgemein- 
befinden. Pat.  hat  seit  dei*  Operation  um  18  Kilo  an  Körpergewicht  zuge- 
nommen.   Lungen  gesund. 

2.  Nachuntersuchung.  18. Januar  1904:  „Allgemeines Wohlbefinden^; 
„gute  Gesund heit^^  wie  Pat.  schreibt. 

6.  Xaver  A.,  25  J.,  Commis.  R.  Nephrektomie,  14.  März  1899. 
Vor  4  Monaten  Schn^erzen  in  der  r.  Bauch -Rückenseite;  seit  2  Monaten  wegen 
allgemeiner  Schwäche  und  Appetitlosigkeit  arbeitsunfähig;  Fieber.  Grosse 
Anämie;  grosser  harter  r.  Nierentumor;  Körpergewicht  38,5  Kilo;  abendliches 
Fieber;  Urin  beinahe  klar,  im  Sediment  wenige  Rundzellen,  keine  Cylinder; 
keine  Tuberkelbacillen.  Perinephriti scher  Abscess  mit  Senkung  längs  des 
Ureters.  Niere  mit  gruppenweise  zusammenstehenden  käsigen  Herden;  ein  Käse- 
herd durch  die  Nierenkapsel  perforirt;  zahlreiche  herdförmig  angeordnete  Mi- 
liartuberkel. —  Entlassung  17.  Juni  1899.  Zunahme  des  Körpergewichts  seit 
der  Operation  um  17,5  Kilo.  Pat.  ist  kaum  wieder  zu  erkennen,  sieht  blühend 
aus.    (S.  Wyss  1.  c.  Fall  57.) 

Am  3.  Februar  1904  schreibt  der  nach  auswärts  verzogene  Pat.:  „In 
höflicher  Beantwortung  Ihres  Schreibens  kann  ich  Ihnen  die  erfreuliche  Mit- 
theilung machen,  dass  ich  mich  immer  sehr  wohl  fühlte.^^  .  .  .  „Urin  völlig 
klar^,  (nach  Untersuchung  des  Hausarztes  ohne  abnorme  Bestan  dt  heile). 
Schlaf  und  Arbeitsfähigkeit  normal.  —  Fat.  hat  jetzt  den  Bäckerberuf  gewählt. 

Er  leidet  seit  einigen  Wochen  an  „starkem  Blutandrang  gegen  den  Kopf^, 
wie  er  glaubt,  in  Folge  Ueberanstrengung  in  seinem  Beruf.  Dabei  ist  aber  zu 
bemerken,  dass  Pat.  vor  17  Jahren  eine  „Hirnentzündung"  durchgemacht  haben 
will  und  vor  9  Jahren  aus  einer  Höhe  von  3  m  zur  Erde  gefallen  war  und 
dabei  sich  eine  Hirnerschütterung  zugezogen  hatte. 

7.  Sophie  B.,  26  J.,  Dienstmagd.  L.Nephrektomie,  18.  Juli  1899. 
Schon  in  der  Schule  Fluor  albus;  1892  schwere  Bauchfellentzündung;  1893 
wnrde  der  Uterus  wegen  „Eitergeschwüren"  ausgekratzt  und  bald  darauf  ein 
parametritischer  Abscess  incidirt;  1894:  Exstirpation  des  tuberculös  erkrankten 
r.  Ovariums.  1896:  2.  Uterusauskratzung.  1898:  Exstirpation  des  Uteras  mit 
Adnexen  wegen  Tuberculose.    Trotzdem  fortwährend  „Wasserbrennen".    Seit 

2  Monaten  linksseitiger  Nierentumor;  Schwindelanfälle,  Schüttelfröste,  Nacht- 
schweisse.  Starke  Abmagerung.  Lungen  intact.  Urin  klar,  Spuren  von  Ei- 
weiss. Keine  Cylinder,  einzelne  Blasen-  und  Nierenbecken-Epithelien.  Keine 
Tuberkelbacillen.  —  Exstirpirte  Niere  von  zahlreichen  bis  wallnussgrossen  Käse- 


Krön  lein,  Heb.  Nierentubercul.  a.  d.  Result.  ihrer  operat.  Behandl.    21 

Eiterherden  durchsetzt.    Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  exquisite  Tuber- 
colose.    Urin  seit  der  Operation  normal.    (S.  Wyss  1.  c.  Fall  58.) 

Am  15.  Januar  1901  schreibt  der  Hausarzt  auf  Anfrage:  Pat.  ist  ^^blühend 
gesund^^  und  am  23.  Januar  1904  berichtet  er  weiter,  ,,dass  sich  Pat.  immer 
des  gleichen  Wohlbefindens  erfreut".  ^.Abgesehen  von  diffusen  Schmerzen,  die 
sie  ohne  bestimmte  Localisation  im  Abdomen  angiebt,  ist  sie  wohl  und  besorgt 
iD  ihrer  elterlichen  Familie  Hausgeschäfte.  Eine  circa  3  Monate  nach  der  Ope- 
ration aufgebrochene  Fistel  secernirt  zeitweise  wenig  dünnen  Eiter." 

8.  Max  K.,  24  J.,  Fabrikbesitzer.  R.  Nephrektomie  21.  Oktbr.  1899. 

Seit  ca.  3  Monaten  Cystitis;  Urin  enthält  Tuberkelbacillen  u.  Eiter;  Schmerzen 

in  der  linken  Nierengegend  und  dort  auch  Druckempfindlichkeit;    Fieber, 

Abmagerung.   Durch  die  Cystoskopie  wird  mit  Sicherheit  festgestellt,  dass  der 

Eiter  aus  dem  rechten  Ureter  stammt,   während  aus  dem  linken  klarer  Urin 

I  fliesst.  Kein  Tumor  weder  rechts  noch  links  in  der  Nierengegend  palpirbar. 

Auf  Grund  der  cystoskopischen  Untersuchung  wird  rechtss.  Nieren  tu  berculose 

diagnosticirt.  —  Cavernös-  käsige  Nierentuberculose.  (s.  Wyss  1.  c*  Fall  59.) 

Am  26.  Jan.  1904  erhalteich  von  Herrn  CoUegen  Prof.  Dr.  B.,  welcher 

Pat.  von  Anfang  an  beobachtet  und  behandelt  und  mir  bei  der  Operation  assi- 

stirt  hatte,  folgenden  gütigen  Bericht:   1.  Allgemeinzustand  befriedigend;  Pat. 

kann   seinem   grossen   Geschäft   (Spinnerei)   vorstehen.    2.  Narbe  bis  heute 

fistulös.  3.  Urin  durchschnittlich  opalescent,  zeitweise  katarrhal.  Exacerbationen, 

die  jeweilen  auf  ein  gewöhnliches  Harndesinficiens    (meist  Urotropin)  wieder 

zurückgehen.  Tuberkelbacillen  sind  im  Sediment  nie  gefunden  worden.    Der 

Urinqualität  entspricht  die  Mictionsfrequenz.    In  gewöhnlichen  (^normalen") 

Zeiten  Nachts  l-*2  Mal,  Tags  ca.  2—3  Mal  stündlich.     Während  der  cys^i- 

tischen  Exacerbationen  entsprechende   Vermehrung  (Nachts  2—4  Mal,  Tags 

lY2~~^*ständlich).     4.  Lungen  sind  nicht  tuberculös  verdächtig.     Pat.   ist 

häufig  Rachenkatarrhen  unterworfen:   (Pharyngitis  granulosa).    5.  Ein  Onkel 

väterlicherseits  war  tuberculös. 

f.  Alfred  L,  17  J.,  Milchträger.  R.  Nephrektomie  31,  März  1900.  In 
der  Jugend  häufig  ^  Augenentzündungen ^.  Vor  5  Jahren  Resectio  cubiti  wegen 
Tuberculose;  Drüsenschwellungen  am  Halse.  Seit  2  Jahren  trüber  Urin  mit 
dickem  weissem  Bodensatz;  vor  1  Jahr  tuberculose  r.  Orchitis  mit  Fistel- 
bildung; etwas  später  linksseitige  Orchitis  mit  Fistelbildung.  Im  Februar  1900 
Influenza;  Urinbeschwerden;  der  Urin  ging  zeitweise  per  rectum  ab;  Damm- 
abscess.  Rechts.  Lungenspitzeninfiltration;  r.  Nierentumor.  Urin  mit  Y2~^P^' 
Eiweiss,  viel  Eiterkörper  oben;  einmal  findet  sich  im  Urin  mikroskopisch  ein 
Glomenilus.  Keine  Tuberkelbacillen.  Cystoskopisch  lässt  sich  die  Narbe  der 
früheren  Vesico-Rectalfistel  gut  erkennen.  Mehrere  Käseherde  im  Nierenparen- 
chym zerstreut  (s.  Wyss  1.  c.  Fall  60.) 

Nachuntersuchung  16.  Januar  1904.  Pat.  ist  ein  sehr  robuster 
Mann  von  21  Jahren;  Körpergewicht  70  Kilo;  ist  als  Milchfuhrmann  unaus- 
gesetzt thätig;  blühendes  Aussehen;  nie  mehr  krank  gewesen ;  Urin  ganz  klar, 
Spuren  von  Eiweiss,  kein  Sediment.  Noch  besteht  aber  eine  ab  und  zu  fiiessende 
perineale  Fistel  (Prostata),  welche  aber  Pat.  wenig  genirt. 
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M.  Gustav  H.,  27  J.,  Dienstmann.  R.  Nephrektomie  9.  Juli  19Ü0. 
Bis  Mitte  Mai  1900  war  Fat.  gesund  und  sehr  kräftig:  Ende  Mai  1900  trag  er 
ein  schweres  Möbel  und  spürte  gleich  nachher  einen  heftigen  Schmerz  zwischen 
12.  Rippe  rechts  und  dem  Hüftbeinkamm,  so  dass  er  sich  ins  Bett  legte.  Dann 
arbeitete  er  wieder  bis  2.  Juni,  trug  schwere  Lasten  und  empfand  jetzt  abermals 
an  gleicher  Stelle  wie  früher  heftigen  Schmerz  bis  in  die  Glans  penis.  Bett- 
ruhe bis  Mitte  Juni;  doch  war  seitdem  Fat.  nicht  mehr  arbeitsfähig;  Fieber, 
vom  24.  Juni  an  heftig  (39,6  pCt.),  Schmerzen  in  der  r.  Lendengegend,  rechts. 
Nierentumor,  sehr  schmerzhaft.  Urin  ohne  Eiweiss,  vollständig  klar  und  ohne 
abnorme  Bestandtheile.  In  der  Niere  grosser  keilförmiger  käsiger  Infarct  mit 
wallnussgrossem  subcapsulärem  Abscess.  In  der  Umgebung  im  Nierenparen- 
chym zahlreiche  Herde  lymphoider  Tuberkel  (s.  Wyss  1.  c.  Fall  61). 

Wiederholte  Controle  in  den  folgenden  Jahren,  zuletzt  im  Febr.  1904. 
Fat.  ist  gesund  und  kräftig,  ist  Ausläufer  einer  Gesellschaft.  Keine  Er- 
scheinungen von  Seite  des  Urins. 

11.  Bertha  G.  39  J.  Hausfrau.  R.  Nephrektomie  4.  August  1900.  Im 
12.  Jahr  Brustfellentzündung,  im  14.  Jahr  Exstirpation  von  Halslymphomen, 
im  16.  Jahre  eitrige  Entzündung  erst  des  linken,  dann  auch  des  rechten  Ell- 
bogengelenks; im  20.  Jahr  Abscess  in  der  Sacralgegend.  Seit  3  Jahren 
Blasen besch werden,  trüber  Urin;  r.  Nierentumor;  Kyphosis  lumbalis;  Urin  ohne 
Tuberkelbacillen,  eitrig.  Niere  sehr  gross,  zeigt  15  wallnuss-  bis  kleinapfel- 
grosse  käsig-eitrige  Cavernen,  daneben  frischere  Lymphtuberkel  (s.  Wyss 
1.  c.  Fall  62). 

Nachuntersuchung,  24.  Januar  1904.  Fat  fühlt  sich  seit  der 
Operation  ganz  gesund  und  besorgt  die  Haushaltung  (Mann  und  4  Kinder) 
ganz  allein.  Urin  klar.  Fat.  sieht  sehr  gut  aus;  eine  Operation  wegen  altera 
Frolapsus  uteri  überstand  sie  vor  3  Jahren  sehr  gut. 

IS.  Elisabeth  D.,  34  J..  Schneiderin.  L.  Nephrektomie  7.  Nov.  1900. 
Vor  13  Jahren  eitrige  Coxitis;  seit  6  Monaten  Schmerzen  in  der  linken 
Lumbaigegend,  Abmagerung,  Fieber  bis  38,6^,  beidseitige  Lungenspitzen  Infil- 
tration; perinephritischer  Abscess  links.  Urin  sauer,  viele  Rundzellen  ent- 
faltend; keine  Cylinder;  spärliche  Tuberkelbacillen.  Niere  fast  ganz  zerstört: 
im  Eiter  Staphylococcus  pyogen,  albus  (s.  Wyss  1.  o.  Fall  63). 

Nachuntersuchung  20.  Januar  1904.  Fat.  ist  sehr  dankbar  für  die 
Operation;  seither  hat  sie  keine  Beschwerden  mehr  gehabt;  sie  versieht  ihre 
Arbeit;  am  besten  befindet  sie  sich,  wie  sie  schreibt,  bei  Milchdiät. 

13.  Josefine  S.,  38  J.,  Hausfrau.  L.  Nephrektomie,  8.  Novbr.  190tl. 
Seit  P/o  Jahren  Blasenbeschwerden,  seit  Yg  ^^^^  linkss.  Lumbaischmerzen; 
Bluturin :  Erbrechen,  Abmagerung,  Nachtschweisse,  Cystoskopisch  lässt  sich 
Ausfluss  von  eitrigem  Urin  aus  dem  1.  Ureter  nachweisen;  Ulceration  um  die 
linke  Ureteröffnung  herum ;  Ei  weiss  1 — 2  pM.;  keine  Tuberkelbacillen.  Grosser 
1.  Nierentumor,  gekörnte  Cylinder  im  Urin  und  massenhaft  Rundzellen.  Niere 
fast  ganz  vereitert  und  zerstört,  (s.  Wyss  1.  c.  Fall  64). 

Nachuntersuchung,   21.  Jan.  1904.    Sehr  guter  Ernährungszustand, 
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Pat.  that  als  Milch&au  ihren  Dienst  bei  Wind  and  Wetter;    in  der  Op.-Narbe 
besteht  noch  eino  feine  Fistel ;  Utin  ganz  klar,  normal ;  ohne  Eiweis. 

14.  Elise  Sp.,  45  J.,  Lehrersgattin.  R.  Nephrektomie,  19.  Dec.  1900. 
Vor  11  Jahren  Hambesoh werden  und  trüber  Urin;  oft  bettlägerig;  vor  10 
Jahren  heftige  rechtss.  Nierenscbm erzen,  die  sich  von  Zeit  zn  Zeit  anfallsweise 
wiederholen,  so  dass  Nierensteine  vermuthet  wurden.  Vor  4  Jahren  Nieren- 
blotung;  seither  oft  Blut  und  viel  Eiter  im  Urin,  Fieber.  Urämische  Zustände; 
Delirien;  schon  lange  Zeit  ans  Bett  gefesselt.  R.  Nierentumor;  Incontinentia 
urinae;  Urin  sauer,  viel  Eiterkörperohen  enthaltend;  keine  Tb.-Bacillen.  Niere 
fast  ganz  zerstört  (s.  Wyss  1.  c.  Fall  6B). 

Nachuntersuchang:  21.  Januar  1904.  Deutliche  Erscheinungen  der 
Tuberculose  auch  der  linken  Niere;  vor  einem  Jahr  oft  urämische  Erscheinungen 
UDd  starke  Cystitis,  auch  Blutungen  durch  die  Blase.  Dann  Besserung  der 
Erscheinungen,  so  dass  Pat.  jetzt  wieder  Hausgeschäfte  besorgt;  Urinträufeln 
besteht  aber  noch;  Ernährungszustand  gut.  Urin  alkalisch,  übelriechend,  ohne 
Toberkelbacillen. 

B.  Margaretha  H.,  Thierarzt-Gattin,  27  J.  R.  Nephrektomie  11.  Mai 
1901.  Beschwerden  seit  3  Jahren,  Eiter  und  Eiweiss  im  Urin.  Rechts  grosser 
Nierentumor,  grosse  Anaemie.  (s.  Wyss  1.  c.  Fall  66 A). 

Nachuntersuchung  14.  Januar  1904.  Sehr  gesund  aussehende  Frau; 
ist  nie  mehr  irgend  wie  krank  gewesen;  alle  Organe  gesund.  Körpergewicht 
gegenwärtig  57,5  Kilo.  (Vor  der  Operation  43,5  Kilo).  Solide  Operationsnarbe, 
die  nur  eine  minimale  Fistelöffnung  zeigt,  aus  welcher  ab  und  zu  einmal  ein 
Tropfen  heller  Flüssigkeit  sich  entleert.  Im  klaren  Urin  Spuren  von  Eiweiss. 

16.  Sophie  B.,  32  J,  Hausfrau,  1.  Nephrektomie  19.  Juni  1901,  Urin- 
beschwerden seit  1  Jahr,  1.  Nierentumor;  Cylinder  und  Eiter  im  Urin  (s.  Wyss 
1.  c.  Fall  66  B). 

Nachuntersuchung  16.  Februar  1904.  Solide  Narbe,  vollständige 
Gesundheit,  Befinden  zur  Zeit  sehr  gut,  Körpergewicht  80  Kilo.  Urin  klar, 
normal. 

17-  Frau  G.  L.,  25  J.,  Hausfrau.  L.  Nephrektomie,  12.  Mai  1902. 
Anfang  vor  2—3  .Jahren;  hochgradige  Kachexie,  1.  Nierentumor.  Am  8.  Oct. 
1901  Versuch  der  Nierenexstirpation  in  einem  anderen  Krankenhause,  wegen 
der  Verwachsungen  unterblieb  die  Exstirpation,  seither  mehrere  stinkende 
Eiter  entleerende  Nierenfisteln  in  der  Operations-Narbe.  Körpergew.  32,0  Kilo. 
Die  Nephrektomie,  in  den  eitrig  infiltrirten  Geweben  sehr  schwierig,  gelang 
aber  vollkommen.  Rasche  Reconvalescenz. 

Nachuntersuchung  im  Januar  1904.  Ausgezeichnetes  Befinden.  Das 
Körpergewicht  war  von  der  Operation  ab  bis  September  1902,  d.  h.  in  4  Mo- 
naten, von  32,0  auf  63  Kilo  gestiegen. 

18.  Frau  Emma  M.,  39  J.,  Hausfrau.  R.  Nephrektomie,  7.  Mai  1903. 
Seit  12  Jahren  Blasenbeschwerden,  Nierentumor  rechts,  Tuberkelbacillon  im 
Urin,  Gefrierpunkt  des  Bluts  —  0,59,  des  Urins  —  0,9.  Uretertuberculose; 
Cystitis. 
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Nachuntersuchung  12.  Febr.  1904.  Pat,  fühlt  sich  bedeutend  besser 
als  vor  dor  Operation,  obwohl  sie  nicht  beschwerdefrei  ist.  Ab  und  zq 
drückende  Schmerzen  in  der  1.  Nierengegend,  Brennen  beim  Uriniren,  häufiger 
IJrindrang,  Urin  noch  trübe,  viel  eitriges  Sediment.  Körpergewicht  ist  seit 
der  Operation  von  38,4  Kilo  auf  46,5  Kilo  gestiegen,  gesunde  Gesichtsfarbe. 
Urin  trübe,  sauer,  viel  eitriges  Sediment,  einzelne  rothe  Blutkörperchen.  Pat. 
versieht  die  Hausgeschäfte. 

W.  Fräulein  Pauline  0.,  24  J.  R.  Nephrektomie,  20.  Juni  1903.  Seit 
1  Jahr  Harnbeschwerden  und  Tnberkelbacilleo  im  Urin,  r.  Nierentnmor.  Pat. 
fiebert.  Tuberöse  trockene  Form  der  Nierentuberculose  mit  zahlreichen  frischen 
miliaren  Tuberkeln  zersprengt  in  Niere  und  Nierenkapsel.    Uretertuberculose. 

Nachuntersuchung  im  Februar  1904.  Die  Wunde  von  der  Operation 
her  hat  sich  noch  nicht  geschlossen  und  zeigt  wenig  Tendenz  zur  BenarbuDg. 
Pat.  befindet  sich  subjectiv  wohl,  ist  ausser  Bett,  Urin  klar. 

2i.  Fräulein  Martha  M.,  26  J.  L.  Nephrektomie,  18.  Juli  1903.  Beginn 
des  Nierenleidens  vor  einem  Jahre  nach  Scharlach.  Linksseitiger  Nieren tumor: 
Tuberkelbacillen  im  Urin.  Lungenspitzen  verdächtig.  Auch  Schmerzen  in  der 
r.  Nierengegend. 

Nachuntersuchug,  8.  Februar  1904.  Seit  der  Operation  noch  immer 
etwas  schwach,  verträgt  schwere  Speisen  schlecht,  befindet  sich  am  besten  bei 
Milchdiät.  Urin  noch  trübe,  eitriges  Sediment;  linke  Lungenspitze  infiltrirt. 
Noch  kleine  Fistel  in  der  Operationsnarbe.  Urin  sauer,  hellgelb,  spec.  Gew. 
1012;  etwas  Eiweiss;  viel  Blasen-  undNierenbeckenepithelien;  spärliche  hyaline 
Cylinder.    Körpergewicht  vor  der  Operation  64,5  Kg.,  jetzt  66,0  Kg. 

21.  Fräulein  Ida  H.,  21  J.,  Aufwärterin.  L.  Nephrektomie,  25.  Sep- 
tember 1903.  Beginn  des  Nierenleidens  vor  einem  Jahr  nach  Influenza,  linkss. 
Nierentumor.  Gefrierpunkt  des  Blutes  —  0,58.  Sehr  kachektisch  aussehend.  — 

Nachuntersuchung,  6.  Februar  1904.  Pat.  hat  sich  ganz  über- 
raschend schnell  nach  der  Operation  erholt  und  jede  Woche  an  Körpergewicht 
zugenommen;  sie  ist  in  ihrem  blühendem  Aussehen  kaum  wieder  zu  erkennen. 
Appetit  sehr  gut.  Noch  eine  kleine  Fistel  in  der  Operationsnarbe.  Urin  meist 
klar;  spec.  Gew.  1022;  sauer,  kein  Eiweiss;  Körpergewicht  vor  der  Operation 
54,5  Kg.,  jetzt  69,0  Kg. 

22.  Frau  Anna  M.,  34  J.,  Hausfrau.  L.Nephrektomie  und  Urete- 
rektomie.  3.  Februar  1904.  Pat.  leidet  seit  1  Jahr  an  Prolapsus  uteri:  in 
der  letzten  Schwangerschaft  (im  April  1903)  Urin  trübe,  Urindrang.  Cystitis. 
Tuberkelbacillen  und  granulirte  Cylinder  im  Harn.  Linke  Lungenspitze  sus- 
pect.  Die  Cystoskopie  ergiebt  ein  5  conti messtück  grosses  Ulcus  um  die  1. 
Ureterenöffnung  und  im  Blasengrund.  Gefrierpunkt  des  Blutes  —  0,56;  des 
Urins  rechts  —  0,50,  des  Gesammturins  —  0,83. 

Pat.  befindet  sich  jetzt,  im  März  1904,  nach  der  Entlassung  noch  anter 
poliklinischer  ControUe.    Befinden  gut. 

23.  Frau  Louise  K.,  31  J.,  Hausfrau.    L.  Nephrektomie,  12.  Februar 
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1904.  Seit  11  Jahren  „Langenkatarrh^^;  damals  schon  ab  und  zu  linkss.  Nieren - 
schmerzen  und  Harndrang;  Urin  stark  eitrig;  grosser  Nierentumor  mit  perine- 
phritischem  Abscess.  L.  Lungenspitzeninfiltration;  Urin  enthält  Gylinder,  Blut. 
Hämoglobingeh.  45%.  —  Gefrierpunkt  des  Bluts  —  0,57,  des  Urins —  0,90.  -  - 
Fat.  befindet  sich  seit  März  1904  noch  in  klinischer  Behandlung.  Sie  hat 
sich  ganz  ausserordentlich  erholt.   Kräftezustand  sehr  gut,  ebenso  Appetit.  — 

24.  Frau  Walpurga  R.,  54  J.,  Hausfrau.  L.Nephrektomie,  3.  März 
1904.  L.  Nierentumor;  keine  Tuberkelbacillen  im  Urin,  Yg  Voo  Eiweiss;  spär- 
liche granulirte  Cylinder;  Gefrierpunkt  des  Bluts  —  0,  56;  des  Urins  —  1,01. 
Ganze  exstirpirte  Niere  verwandelt  in  ein  System  tuberculöser,  mit  käsigem 
Eiter  gefüllter  Cavernen;  kaum  noch  einige  Spuren  functionsfahigen  Nierenpa- 
renchyms. Frischere  erbsen-  bis  bohnengrosse  käsige  Herde  mit  miliaren  Tu- 
berkeleruptionen in  der  Nachbarschaft. 

Fat.  befindet  sich  noch  (Ende  März  1904)  in  klinischer  Behandlung; 
rasch  sich  vollziehende  Heilung.    Befinden  sehr  gut,  ebenso  Appetit. 


II. 

* 

Versuche   über   Resistenzvermehrung    des 
Peritoneums  gegen  Infection   bei  Magen- 

und  Darmoperationen.^^ 

Von 

J.  von  Mikulicz 

in  Breslan. 


M.  H.!  Die  heutige  Wundbehandlung  hat,  soweit  sie  auf  deni 
Princip  der  Aseptik  aufgebaut  ist,  einen  so  hohen  Grad  von 
Vollkommenheit  erreicht,  dass  wir  auf  diesem  Wege  eine  weitere 
Steigerung  ihrer  Leistungsfähigkeiten  nicht  mehr  verlangen  können. 
In  der  That  sind  auch  die  Resultate  der  Wundbehandlung  heute 
so  sicher  geworden,  dass  ein  grösserer  Misserfolg  ganz  aus- 
geschlossen ist.  Kommen  trotzdem  ernstere  Störungen  in  der 
Wundbehandlung  vor,  so  liegt  das  nicht  an  der  Unzulänglichkeit 
des  Systems,  sondern  an  Fehlern    in  der  Durchführung  desselben. 

Dies  gilt  aber  nur  für  jene  Operationswunden,  denen  eine 
Infection  ausschliesslich  von  aussen  droht,  sei  es,  dass  unsere 
Instrumente,  das  Naht-  und  Unterbindungsmaterial,  sei  es,  dass 
unsere  Hände  oder  die  Haut  des  Operationsfeldes  oder  endlich 
die  Luft  als  Infectionsträger  in  Frage  kommen.  Das  Princip  der 
Aseptik  wird  unzulänglich,  sobald  die  der  Operation  unterworfenen 
Gewebe  oder  Organe  auf  Grund  ihres  physiologischen  Verhaltens 
oder  in  Folge  von  pathologischen  Vorgängen  pathogene  Mikroben 
beherbergen.  Ich  will  die  Aufzählung  der  mannigfachen  Operations- 
gebiete   dieser    Art   unterlassen    und    mich    heute    nur    auf    eines 

J)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutsehen 
irpsollschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904. 
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beschränken,  auf  dem  die  Unzulänglichkeit  der  Aseptik  sich  in 
besonders  empfindlicher  Weise  bemerkbar  macht.  Ich  meine  die 
Operationen  am  Magen-Darmkanal,  welchen  sich  in  Bezug  auf  die  Art 
der  InfectioDSgefahr  noch  gewisse  Operationen  an  der  Leber  und 
den  Gallenwegen  und  an  den  weiblichen  Genitalien  anschliessen. 

Das  Problem,  die  Schleimhaut  des  Magen-Darmkanals  im 
Bereich  des  Operationsgebietes  in  wirksamer  Weise  zu  desinficiren,. 
ist  heute  noch  ungelöst.  Sind  schon  die  normalen  Bewohner  des  Magen- 
Darmkanals  geeignet  eine  Peritonitis  hervorzurufen,  so  wird  die 
Gefahr  der  Infection  bei  unsern  Operationen  noch  dadurch  ge- 
steigert, dass  wir  in  der  Regel  einen  erkrankten  Theil  des  Ver- 
dauungskanals eröffnen;  die  Zahl  und  Virulenz  der  Bakterien  ist 
hier  in  Folge  von  Stauung,  wie  beim  Ileus  oder  der  chronischen 
Darmstenose,  oder  von  ulcerösen  Processen,  wie  bei  Carcinoro 
wesentlich  erhöht. 

Wir  besitzen  zwar  eine  Reihe  von  technischen  Hilfsmitteliv 
um  die  Infectionsgefahr  hier  wesentlich  einzuschränken,  sie  reiche» 
aber  nicht  aus,  um  in  jedem  Fall  die  Infection  mit  Sicherheit  zu 
verhindern.  Wo  es  mörfich  ist,  ziehen  wir  den  zu  eröffnenden 
Darm-  oder  Magentheil  vor  die  Bauchwand  hervor  und  operiren 
unter  sorgfältiger  Tamponade  der  Umgebung  extraperitoneal.  Lässt 
sieh  der  Darm  nicht  vorziehen,  so  bemühen  wir  uns  wenigstens 
intraperitoneal  die  Umgebung  der  Magen-  und  Darnaöffnungen  gegen 
den  Rest  der  •  Peritonealhöhle  sorgfältig  mit  Perltüchern  ab- 
zuschliessen.  Schliesslich  besitzen  wir  in  der  nachträgliche» 
Irrigation  des  Operationsgebietes  mit  „physiologischer**  Kochsalz- 
lösung noch  ein  Mittel,  die  trotzdem  am  Peritoneum  haftenden 
Bakterienmengen  wenigstens  zum  Theil  herauszuspülen.  Selbst- 
verständlich trachten  wir,  wo  es  möglich  ist,  durch  eine  entsprechende 
Vorbereitung  des  Kranken  den  Magen-Darmkanal  möglichst  leer 
zu  erhalten  und  während  der  Operation  die  zu-  und  abführenden 
Darmschenkel  durch  passende  Corapressorien  zu  verschliessen,  so 
dass  nur  der  Inhalt  der  vorliegenden  Darmschlinge  austreten  kann. 
Wo  wir  trotzdem  eine  schwerere  Infection  des  Peritoneums  lürchteii, 
machen  wir  von  der  Tampondrain age  Gebrauch,  indessen  hat  diese 
gerade  bei  Magen-  und  Darmoperationen   ihre   grossen   Nachtheile. 

Soviel  auch  diese  Massregeln  nützen,  so  heben  sie  die 
Möglichkeit    einer  Invasion  von  Magen-Darmbakterien  in  die  Peri- 
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tonealhöhle  doch  nicht  auf.  Wenn  wir  erwägen,  mit  welch  pein- 
licher Sorgfalt  wir  die  relativ  harmlosen  Hautbakterien  oder  die 
in  der  Lul't  suspendirten  Keime  fernzuhalten  suchen,  so  müssen 
wir  einen  krassen  Gegensatz  zwischen  diesen  Maassregeln  und  dem 
unzureichenden  Schutz  des  Peritoneums  gegen  die  Darmbakterfen 
bei  einer  ganzen  Reihe  von  Operationen  am  Magen  und  Darm- 
kanal constatiren. 

Dies  gilt  nicht  nur  bei  weiten  Üeffnungen  des  Magens  oder 
Darmes,  sondern  selbst  für  kleine  Stichwunden.  Hans  Buchbinder 
hat  vor  mehreren  Jahren  nachgewiesen,  dass  selbst  aus  den  kleinsten 
Stichöffnungen  des  Darmes  sich  die  Bakterien  mit  grosser 
Geschwindigkeit  auf  der  Oberfläche  der  Serosa  verbreiten  und  zwar 
nicht  nur  auf  die  unmittelbar  betroffenen,  sondern  auch  auf  die 
benachbarten  Peritonealflächen.^) 

Die  Menge  der  trotz  der  früher  angeführten  mechanischen 
Maassregeln  in  das  Peritoneum  gelangenden  Darmbakterien  wird 
natürlich  um  so  grösser  sein,  je  grösser  die  Oeffnung  oder  die 
Oeffnungen  sind,  je  tiefer  in  der  Peritonealhöhle  wir  operiren 
müssen  und  je  länger  die  Operation  dauert.  Mit  absoluter  Sicher- 
heit können  wir  die  Invasion  der  Darmbakterien  ins  Peritoneam 
nur  vermeiden,  wenn  wir  den  zu  eröffnenden  Darmtheil  noch  vor 
seiner  Eröffnung  mit  der  ßauchwand  so  exakt  vernähen,  dass  die 
Peritonealhöhle  vollkommen  geschlossen  ist.  (So  thun  wir  es 
z.  B.  regelmässig  bei  der  Oolostomie.)  Schon  bei  Anlegung  einer 
Magenfistel  nach  Witzel  oder  Kader  ist  die  Infectionsgefahr  für 
das  Peritoneum  nicht  ganz  aufgehoben,  bei  jeder  Enteroanastomose 
oder  Gastroenterostomie  besteht  sie  schon  in  beträchtlichem  Maasse 
und  im  höchsten  Grade  gefährdet  ist  das  Peritoneum  bei  den 
langdauernden  Magen-  und  Darmresectionen  mit  primärer  Naht. 

Die  Gefährlichkeit  dieser  Operationen  wird  noch  dadarch 
gesteigert,  dass  die  Magen-  und  Darmnaht  hier  leicht  an  einer 
oder  der  anderen  Stelle  insufficient  wird  und  so  das  Peritoneum 
noch  später  während  des  Processes  der  Wundheiluug  inficirt 
werden  kann. 

Wenn  jede,  selbst  die  geringfügigste  Invasion  von  Darm- 
bakterien eine  schwere  Peritonitis  zur  Folge  hätte;  so  müssten  eigent- 

^)  Experimentelle  Untersuchungen  am  lebenden  Thier-  und  Menschendarm. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  55  S.  458. 
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lieh  alle  angeführten  Operationen  misslingen.    Glücklicher  Weise  be- 
sitzt das  Peritoneum  einen  hohen  Grad  von  Widerstandskraft  gegen 
pathogene  Bakterien,  wie  uns  schon  seit  den  Versuchen  von  Wegner 
bekannt  ist.  Wir  wissen  aber  auch,  dass  diese  Resistenz  eine  begrenzte 
ist,  dass  eine  übermassige  Menge    oder  eine  zu  hohe  Virulenz  der 
eingedrungenen  Bakterien    doch  zu  den  verschiedenen  Formen  der 
Peritonitis    führt.      Das    Zustandekommen    derselben    wird     noch 
gefördert  durch  das  Vorhandensein  von  Wunden  oder  Defecten  des 
Peritoneums;  diesen  fehlt  die  normale  Schutzkraft  des  Peritoneums, 
sie   bieten    deshalb    einen    besonders    günstigen   Angriffspunkt    für 
eine  bakterielle  Infection.    Das  trifft  aber  bei  den  meisten  schwerere 
Magen-    und    Darmoperationen    zu.      Man     kann     aus     grösseren 
Statistiken    auch    die    stufenweise  Zunahme    der  Gefahr    der  post- 
operativen   Peritonitis    nachweisen,   ^je    nachdem    die    Gelegenheit 
zum   Austritt    von    Magen-    und    Darmbakterien    durch    die    Aus- 
dehnung   der    Magen-    und    Darmöffnungen,    durch    die   Lage    des 
Operationsfeldes    und    durch    die  Dauer,  der    Operation    begünstigt 
wird.    Obenan  steht  die  Magenresection    und  die  einzeitige  Darnn- 
resection  wegen  maligner  Geschwülste.    Die  Mortalität  der  ersteren 
ist   auch    heute   noch    bei    geübten  Operateuren    nicht,  viel    unter 
20  pCt.  gesunken;    viel    höher    ist    sie   noch    bei  der  einzeitigen 
Darmresection.     Die  Todesursache    in    diesen    Fällen    ist    in    der 
Regel  Peritonitis    allein,    oder    combinirt    mit    anderen  Störungen, 
die    ohne     begleitende    Peritonitis    hätten    vielleicht     überwunden 
werden    können.      Die    schlechten    Erfolge    nach    der    einzeitigen 
Darmresection  waren  es  auch,    welche  mich  veranlasst  haben,    die 
zweizeitige  Darmresection    bei  solchen  Fällen  als  Normalverfahren 
Äu  üben.     Die  dadurch    erzielten    günstigen   Erfolge    beweisen    am 
besten    die    Bedeutung    der   peritonealen    Infection    bei    einzeitiger 
Darmresection.     Die    Mortalität    ist    in    meiner    Klinik  von    über 
30  pCt.    bei    der    einzeitigen    auf    10  pCt.    bei  der    zweizeitigen 
gesunken.     Bei  der  Magenresection  ist  leider  diese  Art  von  Zwei- 
theilung der  Operation  nicht  möglich. 

In  den  geheilten  Fällen  von  Magenresection  wird  indessen  das 
Peritoneum  auch  nicht  spielend  mit  der  eingedrungenen  Bakterien- 
meoge  fertig.  Wer  die  Patienten  nach  schweren  Magen-  und 
Darm  Operationen  genau  beobachtet  hat,  wird  mir  bestätigen,  dass 
ein  grosser  Theil  der  durchgekommenen  Fälle    an  einer  Peritonitis 
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gelitten  hat,  über  deren  Ausgang  man  oft  tagelang  recht  besoi^ 
war.  Dass  auch  die  meisten  von  den  durchgekommenen  Fällen 
^ine  wenigstens  circumscripte  intensive  Peritonitis  durchgemacht 
haben,  beweisen  am  besten  die  festen  Verwachsungen,  welche  wir 
nicht  nur  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Nahtstelle, 
sondern  auch  in  weiterer  Umgebung  in  solchen  Fällen  bei  Rela- 
parotomien  finden. 

Ich  habe  mir  nun  die  Frage  vorgelegt,  ob  es  nicht  möglich 
sei,  die  Mortalität  in  Folge  von  Peritonitis  bei  schweren  Magen- 
und  Darmoperationen  noch  weiter  herabzusetzen  und  wenigstens 
•einen  Theil  der  bisher  verlorenen  Fälle  zu  retten.  Bei  der  Magen- 
resection  wäre  das  ein  absoluter  Gewinn;  bei  der  Darmresection 
könnten  wir  vielleicht  auf  diese  Weise  die  Indication  zur  zwei- 
seitigen Resection  einschränken,  da  ja  dieses  Verfahren  für  den 
Kranken  recht  viel  Unannehmlichkeiten  mit  sich  bringt. 

Auch  für  die  sonst  geheilten  Fälle  wäre  es  nur  ein  Vortheil, 
wenn  die  Peritonitis,  wenn  auch  nicht  ganz  vermieden,  so  doch  in 
ihrer  Intensität  verringert  und  dadurch  die  stärkeren  Verwachsungen 
vermieden  würden. 

Die  verhängnissvolle  Peritonitis  bei  schweren  Magen-  und 
üarmoperationen  hat  ihren  Grund  entweder  darin,  dass  die  trotz 
aller  Cautelen  ausgetretenen  Darmbakterien  an  und  für  sich  zu 
sahireich  oder  zu  virulent  sind,  oder  aber  es  ist  bei  den  be- 
treffenden Patienten  die  natürliche  Widerstandsfähigkeit  des  Peri- 
toneums nicht  ausreichend,  um  die  ihm  zugemuthete  Bakterienmenge 
zu  überwinden.  Dementsprechend  könnten  wir  hier  zwei  verschiedene 
Wege  einschlagen. 

Wir  könnten  versuchen  die  Menge  und  Virulenz  der  Bakterien 
im  ganzen  Magen-  und  Darmtractus  durch  eine  Art  vorbereitender 
Desinfection  noch  wesentlich  mehr  herabzusetzen,  als  es  durch  die 
gewöhnlichen  Vorbereitungen  (Abführen,  Fasten)  zu  erreichen  ist. 
Dieser  Weg  ist  freilich  in  acuten  Fällen,  in  welchen  wir  keine 
TjgH  zur  Vorbereitung  haben  und  zumal,  wenn  der  Darm  an  einer 
Stelle  undurchgängig  ist,  unbrauchbar,  aber  er  wäre  immerhin  in 
chronischen  Fällen  anzuwenden.  Die  bisher  von  Internen  und 
Chirurgen  vorgenommenen  Versuche  der  Darmdesinfection  scheinen 
vorläufig  nicht  zu  viel  zu  versprechen.  Für  ganz  aussichtslos 
«lochte  ich  aber  diesen  Weg  doch  nicht  halten.    Vor  3  Jahren  hat 


J.  von  Mikulicz,  Resistenz vermeh rang  des  Peritoneums  gegen  Infectton.  31 

in  meiner  Klinik  Herr  Dr.  v.  Mieczkowski^)  Versuche  der  Darm- 
desinfection  an  Patienten  vorgenommen,  die  an  tiefliegenden  Darm- 
fisteln litten.  Unter  den  verschiedenen  angewandten  Substanzen 
hat  das  Menthol  einen  gewissen  positiven  Erfolg  gegeben.  Es 
langte  nämlich,  per  os  eingegeben,  am  Ende  des  Dünndarms  immer 
noch  in  einer  Concentration  an,  welche  eine  entschieden  entwickelungs- 
hemmende  Wirkung  auf  die  Darmbakterien  entfaltete.  Noch  mehr 
verspricht  vielleicht  in  dieser  Richtung  ein  neues  Dauerantisepticum 
des  Jodoanisol,  welches  gegenwärtig  in  meiner  Klinik  von  Herrn 
Dr.  Heile  erprobt  wird. 

Der  zweite  Weg  wäre  der,  die  Widerstandsfähigkeit  des 
Peritoneums  gegen  Darmbakterien  zu  erhöhen.  Ich  habe 
mich  entschlossen  zunächst  diesen  letzteren  Weg  zu  versuchen,  da  er 
fär  alle  Magen-Darmoperationen,  sowie  für  alle  anderen  EingriflTe 
am  Peritoneum  in  ähnlicher  Weise  anzuwenden  wäre,  üeberdies 
wäre  es  ein  Weg,  auf  welchem  vielleicht  auch  die  Widerstands- 
fähigkeit anderer,  der  Infection  ausgesetzter  Gewebe  vor  operativen 
Eingriffen  erhöht  werden  könnte. 

Nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  von  der  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus,  sowie  der  einzelnen  Gewebe  gegen  bakterielle 
Infection  liegen  theoretisch  zwei  Möglichkeiten  vor,  diese  Wider- 
standsfähigkeit zu  erhöhen. 

Einmal  die  Vorbehandlung  des  zu  üperirenden  durch  eine 
specifische  Immunisirung,  wie  sie  heute  schon  bei  einer  Reihe  von 
Infectionskrankheiten  mit  Erfolg  angewendet  wird.  (Diphtherie, 
Blattern,  Pest,  Cholera  u,  a.)  Bei  unseren  heutigen  Kenntnissen 
von  der  Aetiologie  der  menschlichen  Peritonitis  scheint  indessen 
die  praktische  Verwerthung  einer  derartigen  Immunisirung  fast 
ausgeschlossen .2)  Nach  übereinstimmenden  Untersuchungen  von 
A.  Fränkel,  Tavel  und  Lanz,  Ziegler,  Flexner  und  anderen 
Forschern  beruht  die  septische  Peritonitis  in  der  Regel  auf  einer 
Polyinfection,  insbesondere  gilt  dies  von  der  Perforationsperitonitis, 
zu  welcher  ich  auch  die  weitaus  meisten  Fälle  von  postoperativer 
Peritonitis  zähle.  Wenn  man  erwägt,  dass  beim  Austritt  von 
Danninhalt  eine  mannigfaltige  Bakterienflora  sich  auf  dem  Peritoneum 

*)  Desinfectionsversuche  am  menschlichen  Darm.  Mittheilungen  aus  den 
Grenzgebieten.    Bd.  9  S.  405. 

2)  Ueber  einschlägige  Versuche  an  Meerschweinchen  wird  später  berichtet. 
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ausbreitet,  so  wird  man  dies  verständlich  finden.  Die  Hauptrolle 
spielen  hierbei  der  Streptococcus  und  das  Bacteriuai  coli,  welche 
am  häufigsten  combinirt  sich  im  peritonitischen  Exsudat  finden. 
Es  ist  indessen  sichergestellt,  dass  jede  dieser  Bakterienarten  auch 
für  sich,  namentlich  auch  das  Bacterium  coli,  durch  Monoinfection 
Peritonitis  erzeugen  kann. 

Viel  seltener  findet  man  andere  Bakterien  arten  wie  den  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  und  albus  als  Krankheitserreger,  noch 
seltener  den  Pneumococcus,  den  Bacillus  pyocyaneus  und  andere 
pathogene  Bakterien.  Da  wir  nun  im  Einzelfalle  weder  von  vorn- 
herein noch  bei  einer  schon  ausgebrochenen  Peritonitis  erkennen 
können,  welche  Bakterienart  der  Peritonitis  zu  Grunde  liegt,  so 
wäre  es  schon  deshalb  fast  unmöglich,  jedesmal  das  richtige  Anti- 
serum  anzuwenden,  selbst  wenn  wir  eine  ganze  fieihe  von  Sera  zur 
Verfugung  hätten.  Aber  auch  bei  einer  Monoinfection  durch  Strepto- 
kokken oder  Bacterium  coli  tritt  uns  die  Schwierigkeit  entgegen, 
dass  es  bei  beiden  Bakterienarten  zahlreiche  Varietäten  oder  Stämme 
giebt,  die  in  ihrem  biologischen  Verhalten,  also  auch  in  Bezug  auf 
ihre  Virulenz  die  grössten  Unterschiede  zeigen.  So  haben  Tavel 
und  Laaz  bei  ihren  Untersuchungen  unter  30  bei  Peritonitis  ge- 
fundenen coliähnlichen  Bakterien  20  verschiedene  Stämme  gefunden^). 
Nicht  geringer  sind  bekanntlich  die  Differenzen  zwischen  den  ver- 
schiedenen Streptokokkenstämmen,  die  in  Bezug  auf  ihre  Virulenz 
;;wiscben  den  äussersten  denkbaren  Extremen  schwanken.  Aus 
diesem  Grunde  ist  auch  das  Problem  eines  praktisch  wirksamen 
Streptokokkenseruros  heute  noch  nicht  endgiltig  gelöst.  Das 
„polyvalente''  Marmorek'sche  Streptokokkenserum  scheint  sich 
wenigstens  nicht  bewährt  zu  haben  und  über  das  neueste  poly- 
valente Streptokokkenserum  von  Aronsohn,  sowie  über  das 
Moser'sche  Scharlachserum  sind  die  Acten  auch  noch  nicht  ge- 
schlossen. 

Es  bleibt  uns  deshalb  nur  die  zweite  Möglichkeit  übrig,  näm- 
lich die  allgemeine  Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit  gegen  bak- 
terielle Invasion.  Ein  Mittel  dazu  ist  die  künstliche  Hyper- 
leukocytose. 


1)  Ueber  die  Aetiologie  der  Peritonitis  (Mittheilungen  aus  Kliniken  und 
raedicinischen  Instituten  in  der  Schweiz.  Erste  Reihe.  1.  H.).  Carl  Salmann. 
Basel  and  Leipzig.  1893. 
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Der  Gedanke,  durch  eine  künstliche  Hyperleukocytose  den 
Körper  gegen  bakterielle  Infectionen  widerstandsfähiger  zu  machen, 
ist  durchaus  nicht  neu.  Noch  vor  Metschnikoff's  Phagocyten- 
lehre  hat  «ine  Reihe  von  Forschern  das  bei  Entzündungsprocessen 
massenhafte  Auftreten  von  Leukocyten  als  ein  Abwehrphänomen 
der  Gewebe  und  des  ganzen  Organismus  aufgefasst.  Die  Metsch- 
flikoff'sche  Lehre  gab  dieser  Auffassung  erst  ihre  rechte  Stütze. 
Wir  wollen  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  die  Metschnikoff'sche 
Lehre  in  ihrer  ursprünglichen  Form  zu  Recht  besteht,  nach  welcher 
die  Bakterien  durch  den  activen  Vorgang  der  Phagocytose  allein 
zerstört  werden,  oder  ob  es  nach  der  Buchner'schen  Auffassung 
die  von  den  Leukocyten  abgesonderten  „Alexine"  sind,  welche 
die  Bakterien  noch  ausserhalb  des  Zellleibes  abtödten,  oder  ob 
endlich  beide  Vorgänge  combinirt  zusammenwirken.  In  jedem  Falle 
muss  den  Leukocyten  eine  sehr  wichtige  Rolle  bei  der  Bekämpfung 
derill  die  Gewebe  eingedrungenen  Bakterien  zugeschrieben  werden^). 
Wir  wissen  auch,  dass  hierbei  die  locale  Anhäufung  von  Leuko- 
cyten mit  der  allgemeinen  Leukocytose  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  parallel  geht.  Welcher  Zusammenhang  zwischen  localem  Ab- 
wehrprocess  und  allgemeiner  Hyperleukocytose  besteht,  das  haben 
besonders  die  Beobachtungen  der  letzten  Jahre  von  Gurschmann, 
Wassermann  und  Federmann  und  neuerdings  wieder  die  werth- 
voUen  Untersuchungen  von  A.  Reich 2)  aus  der  v.  Bruns'schen 
Klinik  gezeigt^). 


*)  Wieweit  bei  der  natürlichen  Resistenz  die  vermehrte  AI  exinbildung  in 
loco  oder  aber  die  vermehrte  Zufuhr  derselben  aus  entfernten  Gebieten,  auch 
anabhängig  von  der  Hyperleukocytose  vor  sich  geht,  ist  heute  nicht  mit  Be- 
stimmtheit zu  sagen.  Die  meisten  Autoren  neigen  auf  Grund  der  neuesten 
Versuche  immer  mehr  der  Ansicht  zu,  dass  den  Leukocyten  hierbei  die  grösste 
Bedeutung  zukommt  und  dass  hierbei  die  Phagocytose  im  Me t seh  nikoff  schon 
Sinne  eine  wesentliche  Rolle  spielt. 

2)  üeber  Leukocytenzählung  und  deren  Verwerthbarkeit  bei  chirurgischen 
Affectionen.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  41  Bf.  2.  Tübingen  1904. 
Laupp'sche  Buchhandlung. 

')  Von  grossem  Interesse  für  unsere  Frage  ist  eine  jüngst  erschienene 
Arbeit  von  Moszkowicz  (Die  erhöhte  Resistenz  des  Peritoneums  bei  der  acuten 
Perityphlitis.  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  72  H.  4.),  wiewohl  sie  sich 
nicht  direct  mit  der  Hyperleukocytose  beschäftigt.  Moskowicz  weist  nach, 
dass  die  Widerstandsfähigkeit  des  ganzen  Peritoneums  gegen  Infection  im  Ver- 
laufe einer  Perityphlitis  sich  in  hohem  Grade  steigert.  Das  Peritoneum  ver- 
trägt in  diesem  Zustande  Mengen  von  infectiösem  Material  z.  B.  Eiter,  wie  er 
bei  einer  Frühoperation  zu  Tage  kommt,  welche  bei  einem  intactcn,  nicht  in 
die^icr  Weise  vorbereitetem  Peritoneum  sicher  eine  tödtlichc  Peritonitis  herbei- 

Deatsehe  Gesellschaft  f.  Chirargie.    XXXIII.  Congr.    II.  »^ 
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Soviel  ich  weiss,  haben  Loewy  und  Richter^)  zuerst  ver- 
sucht, durch  die  Injection  von  albumoseartigen  Körpern,  besonders 
von  Spermin  bei  Thieren  eine  künstliche  Hyperleukocytose  herbei- 
zuführen und  dadurch  die  Thiere  gegen  eine  gleichzeitige  Infection 
und  zwar  mit  Pneumokokken  widerstandsfähig  zu  machen.  In 
ähnlicher  Weise  hat  Jacob^)  durch  intravenöse  und  subcutane 
Albumoseinjection  Kaninchen  gegen  Pneumokokken  und  Mäuse- 
septikämiebacillen  widerstandsfähiger  gemacht.  Der  Injection  folgte 
zunächst  immer  eine  Hypoleukocytose,  später  erst  eine  Hyper- 
leukocytose. Wurde  die  Infection  im  Stadium  der  Hypoleuko- 
cytose vorgenommen,  so  ging  das  Thier  regelmässig  zu  Grunde. 
Dagegen  war  der  Kran khei tsverlauf  in  äusserst  günstiger  Weise 
beeinflusst,  wenn  die  Infection  erst  nach  Eintritt  der  Hyperleuko- 
cytose vorgenommen  wurde  und  zwar  im  „ansteigenden  Aste"  der- 
selben. Hahn*)  gelang  es  nachzuweisen,  dass  das  von  Menseben 
und  Hunden  im  Stadium  der  Hyperleukocytose  entnommene  Blut 
eine  höhere  baktcricide  Wirkung  entfaltet  wie  das  normale  Blut. 
Hahn  verwendete  zu  diesem  Zwecke  bei  Hunden  Hefenuclein,  beim 
Menschen  Tuberculin.  Zu  einem  praktischen  Resultat  beim  Menschen 
scheinen  diese  Versuche  bisher  nicht  geführt  zu  haben,  wenigstens 
versprach  sich  Goldscheider*)  bei  seinen  eigenen  Versuchen 
(1895)  für  die  Zukunft  nicht  viel  von  dem  therapeutischen  Werth 
der  Hyperleukocytose^).  In  einem  im  vorigen  Jahre  erschienenen 
Aufsatz  setzt  Marcel  Labbe®)  in  geistreicher  Weise  die  Aussichten 
auseinander,  welche  durch  eine  künstliche  Hyperleukocytose  sich 
für  die  Therapie  eröffnen.     Er  meint  mit  Recht,   dass,   wenn  auch 


führen  würde.  Offenbar  werden  im  perytyphlitischen  Herde  Stoffe  gebildet, 
welche  parallel  mit  der  allgemeinen  Hyperleukocytose  wie  sie  bei  der  Peri- 
typhlitis regelmässig  eintritt,  auch  eine  Leukocytenanhäufung  im  Peritoneum 
herbeiführen.  Die  Natur  weist  uns  also  hier  selbst  den  Weg.  wie  das  Peri- 
toneum gegen  bakterielle  Infection  widerstandsfähiger  gemacht  werden  kann. 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  Jahrg.  1895.  No.  15  S.  240.  Ueber  den 
Einfluss  von  Fieber  und  Leukocvtose  auf  den  Verlauf  von  Infeciionskrankheiton. 

2)  Arch.  f.  klin.  Med.     Bd.  30  H.  5  u.  6. 

3)  Arch.  f.  Hygiene.  Bd.  28  S.  312.  Handbuch  der  pathogenen  Mikn- 
organismen.     Jena  1904.     Gustav  Fischer. 

•*)  (loldscheider  und  Jacob,  Fortschr.  d.  Med.     1895.     S.  357. 

5)  Genauere  Angaben  über  die  Isisherigen  Versuche,  die  Hyperleukocyto>^ 
zu  therapeutischen  Zwecken  zu  verwenden,  finden  sich  in  dem  Abschnitt  ^Natür- 
liche Immunität  (Resistenz)**  von  M.  Hahn  im  Handbuch  der  pathogenen  Mikro- 
organismen von  Kolle  und  Wassermann.     Jena.    1904. 

«)  Les  essais  de  Leukothcrapie.    Presse  medicale.    1903.    Tomeil.  No.  57 
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die  bisherigen  Erfolge  zu  keinem  positiven  Resultate  geführt  haben, 
doch  durch  die  Auffindung  von  passenden  chemischen  Substanzen 
«ine  so  kräftige  Hyperleukocytose  erreicht  werden  raüsste,  dass 
sie  nicht  nur  als  Präventivraittel,  sondern  auch  als  wirkliches 
Heilmittel  gegen  schon  erfolgte  Infection  wirken  könnte. 

Der  geringe  therapeutische  Werth  der  künstlichen  Hyperleuko- 
cytose bei  schon  manifesten  Erkrankungen,  wie  z.  B.  bei  dpr 
Pneumonie,  ist  übrigens  leicht  verständlich.  Das  erkrankte  Organ 
ist  zur  Zeit  der  Anwendung  des  Mittels  schon  von  den  pathogenen 
Mikroben  überschwemmt;  der  Organismus  hatte  längst  Zeit,  seinen 
ganzen  Eampfapparat  gegen  dieselben  ins  Feld  zu  führen.  Eine 
weitere  Steigerung  ist  auch  durch  eine  später  hervorgerufene  künst- 
liche Hyperleukocytose  eigentlich  nicht  zu  erwarten. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  künstliche  Hyperleukocytose  als 
prophylaktisches  Mittel  nicht  doch  leistungsfähig  genug  ist,  um 
für  die  Praxis  Werth  zu  gewinnen.  Nach  den  angeführten  Ver- 
suchen von  Loewy  und  Richter,  von  Jacob  und  von  Hahn  war 
nicht  auszuschliessen,  dass  durch  eine  gewissermaassen  anticipirte 
Mobilisirung  grösserer  Leukocytenmassen  die  zunächst  in  relativ 
geringeren  Mengen  eingedrungenen  Bakterien  leichter  überwunden 
werden,  als  wenn  die  Leukocytenauswanderung  erst  in  dem  Maasse 
sich  steigert,  als  auch  die  Bakterien  an  Menge .  und  wohl  auch 
Virulenz  in  den  Geweben  zunehmen.  Ob  die  Jacob'schen  Beob- 
achtungen auch  für  das  Peritoneum  zutreffen,  das  musste  erst 
durch  das  Thierexperiment  festgestellt  werden,  bevor  mau  zu  Ver- 
suchen am  Menschen  übergehen  durfte. 

Herr  Dr.  Miyake,  der  zur  Zeit  in  meiner  Klinik  beschäftigt 
ist,  übernahm  es,  die  einschlägigen  Thierexperimente  vorzunehmen. 
Dieselben  Werden  im  Breslauer  Hygienischen  Institut  ausgeführt. 
Herr  Geh.  Flügge  zeigte  das  grösste  Interesse  für  das  von  uns 
aufgeworfene  Problem  und  unterstützte  uns  in  reichstem  Maasse 
durch  seinen  Rath  und  die  Controlirung  der  Versuche.  Ich  möchte 
-es  nicht  unterlassen,  ihm  auch  an  dieser  Stelle  hierfür  meinen 
wärmsten  Dank  zu  sagen.  Herr  Dr.  Miyake  wird  einen  ausführ- 
lichen Bericht  über  seine  Untersuchungen  demnächst  veröffent- 
lichen.   Ich  möchte  demselben  hier  nur  das  Wesentliche  entnehmen. 

Zunächst  sei  bemerkt,  dass  Herr  Dr.  Miyake  auf  diesem 
Arbeitsgebiet    schon     einen    Vorgänger    hatte.      Es     war     Santa 

3* 
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Salieri^),  welcher  im  Jahre  1902  über  Versuche  berichtete,  die 
Widerstandsfähigkeit  dos  Peritoneums  gegen  Ooliinfection  zu  ver- 
mehren. Er  benutzte  dazu  kleine  Mengen  physiologischer  Koch- 
salzlösung und  erzielte  beim  Meerschweinchen  dadurch  eine  7-  bis 
16  fache  Erhöhung  der  natürlichen  Resistenz.  Es  wurde  auch  das 
Verfahren  3  Mal  am  Menschen  bei  Laparotomien  angewandt,  bei 
welchen  Salieri  30 — 60  com  Kochsalzlösung  in  die  Bauchhöhle 
injicirte.  Salieri  glaubte  davon  einen  günstigen  Erfolg  gesehen 
zu  haben,  doch  sind  nach  meiner  Meinung  die  von  ihm  angeführtea 
Operationen  nicht  geeignet,  eine  vermehrte  Resistenz  des  Peri- 
toneums zu  erweisen. 

Salieri  wurde  zu  seinen  Versuchen  angeregt  durch  die  be- 
kannten Jmmunitätsversuche  von  Issaeff^)  gegen  Cholera  aus  dem 
Jahre  1894.  Issaeff  erzeugte  bei  Meerschweinchen  eine  Hyper- 
leukocytose  im  Peritonealtranssudat  durch  intraperitoneale  In- 
jcctionen  von  physiologischer  Kochsalzlösung,  von  Bouillon,  von 
Nucleinsäure  und  von  Tuberculin.  Auf  der  Höhe  der  Hyper- 
leukocytose  injicirte  er  virulente  Choleravibrionen  ins  Peritoneum 
und  beobachtete  je  nach  der  Art  der  injicirten  Flüssigkeit  eine 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Widerstandserhöhung  des  Peri- 
toneums gegen  die  injicirten  Cholerabacillen.  Am  kräftigsten  wirkte 
in  dieser  Beziehung  die  Nucleinsäure.  Durch  die  Injcction  von 
1  com  einer  2  proc.  Nucleinsäurelösung  wurde  das  Peritoneum  be- 
fähigt die  13 — 17  fache  tödtliche  Dosis  von  Choleravibrionen  za 
vertragen.  Issaeff  beobachtete  dabei  den  Vorgang  der  Vernichtung 
der  Mikroben  durch  die  Leukocyten  des  peritonealen  Transsudates. 
Schon  nach  2  Stunden  war  die  Phagocytose  scharf  ausgesprochen. 
In  der  dritten  Stunde  waren  freie  Mikroben  im  Jlxsudat  nicht 
mehr  zu  finden  und  nach  5 — 6  Stunden  war  der  HProcess  der 
Mikrobenvernichtung  ganz  beendigt. 

Gleich  wie  Issaeff  verwendete  auch  Dr.  Miyake  zu  seine» 
Versuchen  Meerschweinchen. 

Wiewohl  die  Aussichten  auf  eine  erfolgreiche  speci fische 
active  Immunisirung  des  Menschengegen  die  Erreger  der  Pcri- 


1)  Experimentelle  Untersuchung  über  Yeränderung  des  Widerstandes  de* 
Peritoneums  gegen  die  Infection  durch  Bacterium  coli.  Ziegler's  Beitrage. 
Bd.  31.    1902.    S.  536. 

2)  Untersuchungen  über  die  künstliche  Immunität  gegen  Cholera.  Zeitechr. 
f.  Hygiene.     Bd.  16.     1894. 
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tonitis  nach  den  früheren  Auseinandersetzungen  sehr  gering  sind, 
unternahm  Dr.  Miyake  doch  zunächst  Versuche  in  diesem  Sinne, 
da  beim  Meerschweinchen  die  Bedingungen  in  dieser  Richtung  weit 
günstiger  liegen.  Für  das  Peritoneum  des  Meerschweinchens  ist 
nämlich  nur  das  B.  coli  ausgesprochen  pathogen,  während  die 
anderen  Miterreger  der  menschlichen  Peritonitis,  namentlich  der 
Streptococcus  und  Staphylococcus  pyogenes  beim  Meerschweinchen 
fast  ganz  unwirksam  sind.  Die  Versuche  wurden  in  der  Weise 
angestellt,  dass  von  einem  Golistamm,  der  bei  intraperitonealer 
Injection  in  V4  Normaloese  das  Thier  tödtete,  Yo — 2  Oesen  abge- 
tödteter  Cultur  intraperitoneal  injicirt  wurden.  Nach  einem  ge- 
wissen, in  den  Versuchen  verschieden  ajbgestuften  Zeitintervall, 
vertrugen  die  Thiere  bis  zu  5  Oesen  lebender  virulenter  Cultur; 
auch  vertrugen  sie  den  Austritt  von  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle. 
Die  active  Immunisirung  mit  dem  einen  Golistamm  (der  vom 
Menschen  stammte)  war  also  vermuthlich  im  Stande,  auch  gegen 
andere,  zufällig  im  Darminhalt  enthaltene  Colistämme  zu  schützen. 
Jedoch  ist  es  möglich,  dass  gelegentlich  Stämme  vorkommen,  für 
welche  das  nicht  zutriflFt.  Dass  wir  beim  Menschen  nicht  nur  mit 
verschiedenen  Stämmen  von  B.  coli,  sondern  auch  mit  den  ver- 
schiedenen Streptokokkenstämmen  sowie  mit  anderen  pathogenen 
Bakterien  zu  rechnen  haben,  wurde  schon  früher  auseinandergesetzt. 
Aus  diesen  Gründen  wurde  von  weiteren  Versuchen  einer  speci- 
fischen  activen  Immunisirung  auch  beim  Meerschweinchen  abgesehen. 
Die  weiteren  Versuche  bezogen  sich  ausschliesslich  auf  die  Er- 
zeugung einer  allgemeinen  Widerstandsvermehrung  durch  Hyper- 
leukocytose. 

Nach  dem  Vorgang  von  Issaeff  versuchte  es  Dr.  Miyake 
zunächst  mit  der  Injection  verschiedener  Flüssigkeiten  in  die  Pe- 
ritonealhöhle; später  wurden  auch  subcutane  Injectionen  vorge- 
nommen, da  sich  diese  Form  der  Application  für  den  Menschen 
ungleich  besser  eignet  als  die  intraperitoneale. 

Zur  Injection  wurden  benutzt  physiologische  (0,85  proc.)  Chlor- 
natriumlösung, neutrale  Bouillon,  2  proc.  Aleuronataufschwemmung 
in  physiologischer  Kochsalzlösung  und  Hefenucleinsäure.  Die 
ersteren  3  Lösungen  wurden  nur  intraperitoneal,  die  Nucleinsäure 
ausserdem  noch  subcutan  verwendet.  Zur  intraperitonealen  In- 
jection wurde  2  proc.  saure  Nucleinsäure,  zur  subcutanen  Injection 
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0,5  proc.  neutralisirte  Nucleinsäure  verwendet.  Injicirt  wurde 
immer  1  com  der  Lösung  auf  250 — 300  g  Körpergewicht. 

Es  hat  sich  nun  in  üebereinstiramung  mit  früheren  Forschem 
herausgestellt,  dass  schon  die  Intraperitonealinjection  von  physio- 
logischer Kochsalzlösung  in  der  genannten  Menge  eine  starke 
Hyperleukocytose  im  Peritonealtranssudat  erzeugt.  Nach  17  bis 
18  Stunden  tritt  das  Maximum  mit  der  ungefähr  4  fachen  Ver- 
mehrung der  normalen  Leukocytenzahl  ein.  Noch  stärker  war  die 
Wirkung,  .  wenn  die  Peritonealhöhle  mit  50  ccm  der  Kochsalz- 
lösung durchgespült  wurde,  wobei  etwa  zwei  Drittel  der  Lösung 
in  der  Bauchhöhle  zurückblieben.  Das  nach  24  Stunden  constatirte 
Maximum  der  Hyperleukocytose  entsprach  ungefähr  dem  5  fachen 
der  normalen  Leukocytenmenge. 

Weit  hinter  der  Wirkung  der  einfachen  Kochsalzlösung  bheb 
die  Wirkung  der  verwendeten  (neutralen)  Bouillon  zurück.  Viel 
kräftiger  war  die  Wirkung  der  2  proc.  Aleuronataufschwemraung. 
Das  Maximum  der  peritonealen  Hyperleukocytose  betrug  hier  nach 
30  Stunden  ungefähr  das  7— Sfache  des  normalen  Leukocyten- 
geh  altes  im  Peritonealtranssudat. 

Aehnlich  verhielt  sich  die  Nucleinsäure,  nur  trat  die 
Wirkung  hier  ungleich  schneller  ein.  Das  Maximum  entsprechend 
dem  7 — 8  fachen  der  Norm  war  schon  nach  8  Stunden  eingetreten. 
Parallel  mit  der  localen  ging  die  allgemeine  Leukocyiose  im  Blut, 
doch  wurden  hier  lange  nicht  so  hohe  Werthe  erreicht,  wie  in 
loco.  Das  Maximum  entsprach  in  einem  Fall  gerade  dem 
Doppelten  der  Normalzahl  der  Leukocyten.  Auch  die  subcutane 
Injection  von  0,5  proc.  neutralisirter  Nucleinsäure  hatte  sowohl 
eine  Hyperleukocytose  im  Peritoneum  als  im  Blut  zur  Folge.  Die 
letztere  erreichte  ungefähr  dieselbe  Höhe  wie  bei  intraperitonealer 
Injection,  die  erstere  blieb  dagegen  weit  zurück.  Sie  betrug  un- 
gefähr das  272 fache  der  Normalmenge. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass,  wie  bei  den  Ver- 
suchen von  Jacob,  auch  hier  in  allen  Fällen  die  Injection  in  den 
ersten  '/2 — IV2  Stunden  eine  Hypoleukocytose  hervorrief.  Beider 
Kochsalz-  und  Bouilloninjection  war  sie  nur  unbedeutend,  bei 
Aleuronat  und  Nuclein  ging  sie  selbst  bis  auf  ein  Zehntel  des 
ursprünglichen  Werthes  im  Peritonealtranssudat  zurück.  Erhebliche 
allgemeine    Störungen    traten  nicht  auf.      Die    Temperatur    wurde 
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bei  der  Kochsalzinjection  kaum  merklich  erhöht,  bei  Aleuronat 
und  Nucleinsäure  um  0,5 — 1,5  in  den  ersten  Stunden  nach  der 
Injection. 

Nach  diesen  Vorversuchen  benützte  Herr  Dr.  Miyake  die  In- 
jectionen  mit  den  angeführten  Flüssigkeiten  zur  Vorbehandlung  einer 
darauf  folgenden  Infection  des  Peritoneums  und  zwar  wurde 
zunächst  ein  Stamm  von  Bacterium  coli  benätzt,  welcher  für  Meer- 
schweinchen sich  als  sehr  virulent  erwies.  Nachdem  die  Dosis 
letalis  minima^)  durch  11  ControU versuche  auf  V4  der  Normalöse 
festgestellt  war,  wurden  die  vorbehandelten  Thiere  mit  demselben 
Stamm  inficirt.  Die  Infection  des  Peritoneums  erfolgte  regelmässig 
7  Stunden  nach  der  Vorbehandlung,  also  zu  einer  Zeit,  in  der  die 
Hyperleukocytose  ihren  Höhepunkt  noch  nicht  ganz  erreicht  hatte. 
Es  ergab  sich  nun  Folgendes: 

Relativ  schwach  war  der  Effect  der  einfachen  Injection  von 
1  ccm  Kochsalz  ins  Peritoneum.  Die  Widerstandsfähigkeit  desselben 
wurde  nur  auf  das  zweifache  gesteigert  (die  Infection  des  durch 
ausgiebige  Kochsalzausspülung  vorbehandelten  Peritoneums  konnte 
nicht  vorgenommen  werden,  weil  der  Colistamm  zur  Zeit  der  ein- 
schlägigen Versuche  seine  Virulenz  schon  eingebüsst  hatte). 

Viel  kräftiger  wirkte  das  intraperitoneal  injicirte  Aleuronat, 
indem  es  die  Widerstandskraft  des  Peritoneums  um  das  8  fache 
erhöhte.  Als  noch  wirksamer  erwies  sich  die  Nucleinsäure.  Hier 
wurde  die  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  auf  das  16  bis 
20  fache  erhöht. 

Die  subcutane  Injection  von  0,5  pCt.  neutralisirter  Nuclein- 
säure ergab  gleichfalls  eine  16  bis  20 lache  Verstärkung  der  Wider- 
standskraft des  Peritoneums.  Entschieden  schwächer  wirkte  eine 
0,25  pCt.  Lösung.  Erheblich  verstärkt  wurde  noch  die  Wirkung 
durch  wiederholte  intraperitoneale  Injection  der  Nucleinsäure.  Es 
konnte  auf  diese  Weise  die  Widerstandskraft  des  Peritoneums  auf 
das  40  fache  erhöht  werden.  Die  wiederholte  subcutane  Nuclein- 
säureinjection  erzielte  eine  Widerstandserhöhung  um  das   32  fache. 

Nebenbei  bemerkt  sei,  dass  keiner  der  zur  Injection  ver- 
wendeten Flüssigkeiten  in  der  neutralisirten  Form  eine  baktericide 
Kraft  auf  das  verwendete  Bacterium  coli  zukam. 


1)  Im  Laufe  der  Untersuchungen  wurde    nach    27  Tagen  die  Dosis  letalis 
noch  einmal  geprüft  und  zu  dieser  Zeit  auf  V2  Normalöse  festgestellt. 
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Es  wäre  nun  sehr  erwünscht  gewesen,  dieselbe  Versuchsreihe 
gegen  die  anderen  bei  der  raenschlichen  Peritonitis  mitwirkenden 
Bakterien  vorzunehmen,  vor  allem  gegen  den  Streptococcus,  aber 
auch  gegen  den  Staphylococcus  aureus  und  albus.  Leider  erwiesen 
sich  die  in  unserer  Klinik  vom  Menschen  gezüchteten  Streptokokken 
und  Staphylokokken  für  das  Meerschweinchen  als  gar  nicht  virulent. 
Herr  Dr.  Miyake  versuchte  deshalb  Kaninchen  zu  ergänzenden 
Versuchen  heranzuziehen,  aber  auch  hier  boten  sich  ähnliche 
Schwierigkeiten.  Es  ist  nicht  leicht  einen  Staphylokokkenstamm 
zu  finden,  welcher  auf  das  Peritoneum  des  Kaninchens  pathogen 
wirkt.  Was  den  Streptococcus  betriflft,  so  erwiesen  sich  die  aus 
unserer  Klinik  stammenden  Streptokokkenstämme  auch  für  das 
Kaninchenperitoneum  zu  wenig  virulent.  Ein  uns  von  Herrn  Dr. 
Aronson  in  Berlin  zur  Verfügung  gestellter  Streptokokkenstamm 
war  für  Kaninchen  wohl  virulent,  aber  in  so  hohem  Maasse,  dass 
er  bei  diesen  Thicren  wie  ein  specifisches  Bacterium  wirkte.  Gegen 
die  hochvirulenten  specifischen  Bakterien  aber  wirkt,  wie  wir 
wissen,  eine  allgemeine  Widerstandserhöhung  durch  Hyperleukocytose 
nur  wenig.  Hier  kann  nur  eine  specifische  Immunisirung  die  In- 
fection  aufhalten.  Aus  diesem  Grunde  konnten  die  Versuche  in 
dem  angeführten  Sinne  nicht  durchgeführt  werden. 

Dagegen  wurden  die  Ooliversuche  in  werthvoller  Weise 
ergänzt  durch  eine  Reihe  von  Versuchen,  welche  den  natürlichen 
Verhältnissen  bei  der  Perforationsperitonitis  gleichkommen.  Der 
Versuch  bestand  darin,  dass  die  Bauchhöhle  eröffnet,  eine  Oeßnung 
in  den  Magen  oder  Darm  gemacht  und  soviel  Magen-  oder  Darm- 
inhalt in  die  Peritonealhöhle  gepresst  wurde,  als  sich  aus  den  un- 
mittelbar benachbarten  Magen-  oder  Darmabschnitten  durch  die 
üeffnu ng  herauspressen  Hess.  Von  5  Controllthieren,  die  nicht 
vorbehandelt  waren,  starben  4  in  5  bis  16  Stunden  nach  der 
Operation  an  Peritonitis.  Das  5te  wurde  schwerkrank,  erholte  sich 
aber  schliesslich  doch;  die  bei  demselben  in  die  Bauchhöhle  ge- 
presste  Kothmenge  war  jedoch  viel  geringer  als  bei  den  anderen 
Versuchsthieren. 

10  Thiere  wurden  vorbehandelt.  Diese  kamen  ausnahmslos 
durch.  Die  Vorbehandlung  bestand  3  Mal  in  intraperitonealer 
Nucleinsäureinjection,  2  Mal  in  Injection  von  abgetödteten  Coli- 
bakterien,    3  Mal    in    wiederholter    intraperitonealer  Injection   von 
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Nucleinsäure,  2  Mal  in  subcutaner  Injection  von  neutraler  Nuclein- 
säure.  Die  Laparotomie  wurde  jedes  Mal  7  Stunden  nach  der 
Injöction  vorgenommen. 

M.  H.!  Diese  Versuche  sind  geeignet,  unsere  Aufmerksamkeit 
im  höchsten  Maasse  zu  erregen.  Durch  subcutane  Nucleinsäure- 
injection  gelingt  es,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneum 
soweit  zu  erhöhen,  dass  ein  selbst  reichlicher  Kothaustritt  in  die 
Bauchhöhle  ohne  Schaden  vertragen  wird,  während  sonst  fast  aus- 
nahmslos eine  acute,  rasch  tödtlich  endende  Peritonitis  die  Folge 
ist.  Für  die  Chirurgie  ergiebt  sich  daraus  eine  vielversprechende 
Perspective  für  die  Verhütung  der  postoperativen  Peritonitis. 

An  weiteren  3  Versuchsthieren  wurde  noch  ein  therapeutischer 
Versuch  mit  neutralisirter  2  proc.  Nucleinsäure  vorgenommen.  Diese 
Lösung  wurde  subcutan  einige  Zeit  nach  erfolgter  Infection  des 
Peritoneums  mit  Coli  injicirt.  Es  zeigte  sich,  dass,  wenn  die  In- 
fection 6  Stunden  vorangegangen  war,  das  Peritoneum  noch  die 
4fache  Dosis  letalis  vertragen  konnte.  War  die  Infection  nur 
IV2  Stunden  vorangegangen,  so  wurde  von  dem  Versuchsthier  die 
8fache  Dosis  letalis  überwunden.  Ein  Thier,  welchem  die  I2fache 
tödtliche  Dosis  gleichzeitig  mit  der  Nucleininjection  eingebracht 
wurde,  erlag  dagegen  19  Stunden  nach  der  Injection.  Es  ergiebt 
sich  daraus,  dass  der  subcutanen  Nucleinsäureinjection,  wenn  sie 
nicht  zu  spät  nach  erfolgter  Peritoneal-Infection  vorgenommen 
wird,  auch  ein  gewisser  therapeutischer  Werth  zukommt.  Diese 
Beobachtung  wäre  vielleicht  für  Fälle  von  acuter  Perforations- 
peritonitis  zu  verwerthen. 

In  3  Fällen  hat  Herr  Dr.  Miyake  bei  Coliinfectionen  gleich- 
zeitig den  Vorgang  der  Phagocytose  im  Peritonealexsudat  studirt. 
Zwei  Mal  war  die  präventive  Injection  mit  Nucleinsäure  intraperi- 
toneal, ein  Mal  subcutan  vorgenommen  worden.  Es  zeigte  sich 
nun  in  allen  Fällen  eine  äusserst  lebhafte  Phagocytose,  die  schon 
V2  Stunde  nach  der  Infection  sehr  deutlich  war.  Die  Mikroben- 
zahl war  (bei  subcutaner  Nucleinsäureinjection)  schon  Y2  Stunde 
nach  derselben  auf  ^a?  "^ch  1  Stunde  auf  7^,  nach  3  Stunden 
auf  Y18,  nach  4  Stunden  auf  Yigo  der  ursprünglichen  Menge 
reducirt,  während  bei  den  ControUthieren  die  Mikrobenzahl  in 
steter  Zunahme  war.  Nach  20  Stunden  war  das  Exsudat  steril. 
Der   zu    einer    bestimmten  Zeit   noch    vorhandene   Rest    der  Coli- 
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bacillen  erwies  sich  jedesmal  noch  als  virulent.  Der  Vorgang  der 
Leukocytose  liess  sich  sehr  schön  auch,  im  mikroskopischen  Prä- 
parat beobachten.  Herr  Dr.  Miyake  hat  einige  instructive  Prä- 
parate vorbereitet,  um  sie  den  sich  dafür  interessirenden  Herren 
zu  demonstriren. 

Nach  diesen  vielversprechenden  Versuchen  des  Herrn  Dr. 
Miyake  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  auch  am  Menschen  ähnliche 
Versuche  mit  Vorsicht  zu  beginnen.  Von  den  im  Thierversuch 
erprobten  Mitteln  schien  mir  die  neutralisirte  Hefen ucleinsäure ') 
am  geeignetesten  zu  sein.  Wir  versuchten  es  zunächst  mit  Yo  proc. 
und  stiegen  dann  successive  bis  zu  einer  4procentigen  Lösung. 
Jedesmal  wurden  50  ccm  der  Lösung  subcutan  injicirt  und  zwar 
unter  die  Brusthaut,  mit  Ausnahme  von  2  Fällen;  in  diesen  wurde 
der  Oberschenkel  zur  Injection  gewählt,  diese  Stelle  aber  wegen 
der  lästigen  localen  Schmerzhaftigkeit  später  nicht  mehr  benutzt. 
Ein  Mal,  und  zwar  gleich  im  ersten  Falle,  wurde  die  intraperi- 
toneale Injection  versucht;  aber  auch  von  diesem  Verfahren  wurde 
wegen  seiner  Umständlichkeit  und  der  Belästigung  des  Kranken 
später  ganz  abgesehen. 

Die  4procentige  Lösung  wurde  nur  2  Mal  injicirt.  Wir 
standen  von  dieser  Concentration  wegen  der  unangenehmen  All- 
gemeinwirkungen ab.  Es  traten  nämlich  beide  Male  Uebelkeiten 
und  einmal  Erbrechen  auf.  Nach  den  Versuchen  von  Dr.  Mivake 
scheint  es  auch  keinen  Zweck  zu  haben,  die  Dosis  so  weit  zu 
steigern.  Wir  blieben  deshalb  später  immer  bei  der  2procentigeD 
Lösung,  so  dass  für  einen  erwachsenen  Menschen  ungefähr  1  g 
Nucleinsäure  in  Substanz  auf  75  kg  Körpergewicht  kam,  ungefähr 
dasselbe  Verhältniss,  wie  es  auch  beim  Versuchsthier  sich  be- 
währt hat. 

Im  Ganzen  wurden  in  der  Zeit  vom  7.  Januar  bis  Ende  März 
34  Fälle  vorbehandelt.  31  Mal  handelte  es  sich  um  Operationen 
am  Magen  oder  Darm,  oder  an  anderen  Bauchorganen.  Drei  Mal 
um  extraabdominelle  AfTectionen.  In  4  Fällen  musste  die  Operation 
aus  äusseren  Gründen  hinausgeschoben  werden,  so  dass  sie  erst 
später    als    34  Stunden    nach    der  Injection    vorgenommen  wurde. 


^)  Das  Präparat  bezichen  wir  von  der  Firma  Böringer  in  MaDDheiiu- 
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Wir  haben  somit  4  Mal  Gelegenheit  gehabt,  den  Effect  der  In- 
jection  in  reinfer  Form  zu  beobachten.  Dies  war  uns  um  so  will- 
kommener, als  wir  nach  anderweitig  vorgenommenen  Untersuchungen 
erfahren  haben,  dass  jede  Operation  an  und  für  sich,  ja  schon  eine 
einfache  Narkose  eine  Hyperleukocytose  hervorzurufen  vermag  und 
somit  die  Wirkung  der  Nucleinsäureinjection  nicht  rein  zur  Geltung 
kommen  lässt.^)  Dieser  Umstand  sowie  die  geringe  Zahl  unserer 
klinischen  Beobachtungen  setzt  uns  heute  noch  nicht  in  die  Lage, 
eine  Reihe  von  Fragen  genau  zu  beantworten,  die  wir  in  Bezug 
auf  die  Wirkung  des  Verfahrens  beim  Menschen  genau  kennen 
möchten.  Da  die  Versuche  in  meiner  Klinik  noch  fortgesetzt 
werden,  so  wird  Herr  Dr.  Renner,  welcher  die  einschlägigen 
Beobachtungen  übernommen  hat,  in  einer  späteren  Mittheilung  aus- 
führlicher darüber  berichten.  Was  ich  heute  darüber  sagen  kann, 
ist  Folgendes: 

Wie  im  Thierexperiment  haben  wir  auch  beim  Menschen  nach 
der  subcutanen  Injection  von  neutralisirter  Nucleinsäure  regelmässig 
eine  Hyperleukocytose  im  Blut  beobachtet,  welcher  fast  immer  in 
den  allerersten  Stunden  eine  Hypoleukocytose  voranging.  Die 
Frage,  ein  wie  hoher  Grad  von  Hyperleukocytose  durch  die  In- 
jection erreicht  wurde,  lässt  sich  auf  Grund  unserer  Beobachtungen 
im  Allgemeinen  schwer  beantworten.  Zu  den  früher  angeführten 
Schwierigkeiten  kommt  nämlich  noch  eine  hinzu.  Viele  der  zu 
Operirenden  zeigten  noch  vor  der  Injection  eine  ausgesprochene 
Hyperleukocytose,  so  z.  B.  die  meisten  Fälle  von  Magencarcinom, 
einige  Fälle  von  Cholelithiasis.  Dass  in  diesen  Fällen  die  relative 
Leukocytenzunahme  keine  so  bedeutende  sein  konnte,  wie  bei 
vorher  normaler  Leukocytenzahl,  ist  klar.  Der  höchste  Werth 
war  25  800,  der  niedrigste  9  600;  in  Procenten  mit  Bezug  auf  die 
ursprüngliche  Leukocytenzahl  ausgedrückt,  schwankte  die  Leuko- 
cytenzunahme im  Blut  zwischen  17  und  452  pCt. 

In  den  meisten  Fällen  konnten  wir  nicht  sagen,  ob  die  Leuko- 
cytose  als  Folge  der  Nucleinsäureinjection  vor  der  Operation  schon 
ihren  Höhepunkt  erreicht  hatte;  denn  mit  dem  Moment  der  Operation 


1)  So  wurde  nach  einer  Mamraaamputation  eine  Hyperleukocytose  von 
25000,  nach  einer  Probelaparotomie  von  30000,  nach  einer  Radicaloperation 
einer  kindlichen  Hernie  40000  und  nach  der  Operation  einer  grossen  Scrotal- 
hemie  von  selbst  50000  beobachtet. 
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war  eine  noch  weitere  Steigerung  nicht  mehr  mit  Sicherheit  auf  die 
Nucleinsäure  zu  beziehen.  Ich  bin  auch  überzeugt,  dass  dort,  wo  eine 
nur  geringe  Vermehrung  beobachtet  wurde,  sie  nach  der  Operation 
auch  unabhängig  von  derselben  noch  zugenommen  hätte.  Wir  müssen 
diese  Möglichkeit  deshalb  zugeben,  weil  unter  den  vier  nicht  inner- 
halb der  ersten  34  Stunden  Operirten  ein  Mal  das  Maximum  der 
Leukocytenvermehrung  erst  nach  24  Stunden  beobachtet  wurde. 

Aus  den  angeführten  Gründen  sind  wir  auch  vorläufig  nicht 
in  der  Lage,  bestimmte  Angaben  über  den  Eintritt  des  Optimums 
der  Hyperleukocytose  zu  machen,  da  die  Operation  anscheinend 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  vor  dem  Eintreten  des  Optimums 
vorgenommen  wurde.  In  keinem  Falle  trat  vor  der  Operation 
schon  ein  deutlicher  Rückgang  der  Hyperleukocytose  ein.  Die 
Operation  wurde  vorgenommen  3  Mal  5 — 6  Stunden,  9  Mal  9  bis 
12  Stunden,  12  Mal  13 — 19  Stunden  nach  der  Injection.  Der 
Versuch  am  Meerschweinchen  hat  als  Optimum  für  Nuclein- 
säure 7  Stunden  ergeben.  Es  scheint,  dass  beim  Menschen  das- 
selbe erheblich  später  eintritt.  Wir  haben  deshalb  den  Zeitraum 
zwischen  Präventivinjection  und  Operation  in  der  letzten  Zeit  auf 
12  Stunden  festgesetzt.  Wir  glauben,  dass  wir  damit  in  der  Regel 
noch  der  Forderung  entsprechen,  noch  im  „ansteigenden  Aste"  der 
Leukocytose  zu  operiren. 

Was  die  Nebenerscheinungen  der  Nucleinsäureinjection  be- 
trifft, so  haben  weder  die  localen  noch  die  allgemeinen  in  unseren 
bisherigen  Fällen  einen  ernsteren  Charakter  gezeigt.  Selbst  in  den 
2  Fällen,  in  welchen  eine  4procentige  Lösung  injicirt  worden  war, 
ging  das  Schwindelgefühl  sehr  bald  vorüber. 

Am  unangenehmsten  ist  dem  Kranken  die  locale  Reaction. 
Es  bleibt  in  der  Regel  den  ganzen  Tag  hindurch  eine  Druck- 
emplindlichkeit  und  auch  eine  geringfügige  Schwellung  an  der  In- 
jectionsstelle  zurück.  Nur  2  Mal  sahen  wir  dabei  eine  intensive 
erysipelähnliche  Röthung,  doch  ging  dieselbe  nach  24  Stunden 
spurlos  vorüber. 

Von  allgemeinen  Reactionserscheinungen  ist  eigentlich  nur 
die  in  der  Regel  geringfügige  Erhöhung  der  Temperatur  in  den 
ersten  Stunden  nach  der  Injection  zu  bemerken  (37,5  bis  38^). 
4  Mal  blieb  die  Temperatur  unter  37,  8  Mal  stieg  sie  über  38, 
davon    2  Mal    nach    der  Injection  der  4procentigen  Lösung.    Nur 
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2  Mal  überschritt    die  Temperatur  39;    1  Mal  war  dies   mit  einem 
ausgesprochenen  kurzdauernden  Schüttelfrost  verbunden. 

Im  Urin  zeigten  sich  nach  der  Injection  nie  pathologische  Be- 
standtheile.  Auch  sonst  war  das  Allgemeinbefinden  nicht  beein- 
trächtigt. Selbst  die  Patienten  mit  erhöhter  Temperatur  hatten 
keine  Empfindung  davon  und  waren  bei  gutem  Appetit. 

Möglicherweise  hat  die  Nucleinsäureinjection  ein  unangenehme 
Nebenwirkung,  nämlich,  dass  sie  zu  einer  verstärkten  Blutung  aus 
den  kleineren  Gefässen  führt.  Wenigstens  fiel  es  uns  'einige  Male 
auf,  dass  bei  Magen-  und  Darmoperationen  selbst  kleine  Gefässe, 
welche  sonst  spontan  sich  schliessen,  unterbunden  werden  mussten. 
Da  aber  in  dieser  Richtung  grosse  individuelle  Unterschiede  be- 
stehen, so  möchte  ich  vorläufig  darauf  um  so  weniger  Gewicht 
legen,  als  irgend  ein  Schaden  sich  daraus  nicht  ergeben  hat. 

•  Sie  werden  mich  nun,  meine  Herren,  fragen,  wie  weit  der 
eigentliche  Zweck  der  Nucleinsäureinjection  erfüllt,  wie  weit  in  den 
vorbehandelten  Fällen  der  Wundverlauf  günstig  beeinflusst  wurde. 
Darüber  ein  abschliessendes  ürtheil  abzugeben,  reichen  meine  Zahlen 
noch  weniger  hin,  als  zur  Beantwortung  der  früher  gestellten  Fragen. 
Wir  können  ja  beim  Slenschen  nicht  wie  beim  Thier  experimenti 
causa .  ein  Multiplum'  der  Dosis  letalis  minima  von  inficirendem 
Material  in  der  Bauchhöhle  zurücklassen,  um  zu  sehen,  wieweit 
das  Präventivverfahren  nützt.  Wir  setzen  trotz  Präventivirapfung 
unseren  ganzen  Apparat  in  Bewegung,  um  die  Infection  auf  ein 
Minimum  zu  reduciren.  Da  dieser  glücklicher  Weise  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ausreicht,  auch  ohne  Präventivimpfung  den  Kranken 
vor  der  tödtlichen  Peritonitis  zu  bewahren,  so  kann  eine  geringe 
Zahl  glücklich  verlaufender  Fälle  noch  nichts  beweisen.  Auf  der 
anderen  Seite  können  auch  einzelne  Misserfolge  gewiss  noch  nicht 
gegen  das  Verfahren  sprechen;  denn  dieses  giebt  ja  keine  absolute 
Sicherheit  wie  eine  specifische  Immunisirung,  sondern  es  erhöht  nur 
die  natürliche  Immunität  und  diese  kann  unter  Umständen  trotz 
30facher  Vermehrung  auch  noch  versagen. 

Immerhin  habe  ich  den  Eindruck,  dass  die  bisher  vorbehandelten 
Fälle  günstiger  verlaufen  sind,  wie  die  analogen  Fälle  aus  früherer 
Zeit  ohne  Vorbehandlung,  sowohl  der  Zahl  der  geheilten  Fälle, 
als  dem  Verlauf  der  Einzelfälle  nach.  Von  7  Magenresectionen 
wegen    Carcinom    sind    5    ohne   jede    Complication    geheilt.     Der 
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Verlaut  war  ein  so  glatter,  wie  wir  ihn  früher  nur  ausnahmsweise 
beobachtet  haben.  Ein  Fall,  der  technisch  und  der  Ausdehnung 
des  Carcinoras  nach  ausserordentlich  schwer  war,  hatte  zweifellos 
in  den  ersten  24  Stunden  eine  Peritonitis  mit  einem  Puls  von  170, 
welche  nach  unseren  sonstigen  Erfahrungen  eine  recht  trübe  Prognose 
gab.  Diese  Peritonitis  wurde  von  der  Patientin  glücklich  über- 
wunden. Im  7ten  Falle  erkrankte  der  Patient  nach  7  tägigem 
glatten  Verlauf  an  Pneumonie,  welcher  er  3  Wochen  nach  der 
Operation  erlag. 

Die  übrigen  Operationen  boten  wenig  Bemerkens werthes.  Es 
handelte  sich  um  13  Gastroenterostomien  und  Enteroanastomosen, 
darunter  5  Mal  wegen  Oarcinomen.  Alle  Fälle  verliefen  nach  der 
Operation  glatt  und  sind  auch  genesen  bis  auf  eine  Patientin, 
welche  4  Wochen  nach  der  Operation  an  einer  von  letzterer  un- 
abhängigen Complication  starb.  Ebenso  glatt  verliefen  alle  anderen 
Operationen,  5  Eingriffe  an  der  Gallenblase  und  am  Ductus 
hepaticus,  3  Probelaparotomien,  eine  unblutige  Dehnung  des  Pylorus, 
je  eine  Nierenexstirpation,  eine  Rectumexstirpation  wegen  Carcinom, 
eine  Adnexoperation    und  1  Exstirpation  einer  bursa  subpatellaris. 

Ich  habe  beim  Berichte  über  meine  klinischen  Erfahrungen 
nur  die  Nucleinsäure  als  leukocytisches  Mittel  berücksichtigt  und 
doch  haben  wir  in  den  meisten  Fällen,  insbesondere  bei  den 
schweren  Magen-  und  Darmoperationen  uns  noch  eines  zweiten 
Mittels  bedient,  welches  nach  den  experimentellen  Untersuchungen 
die  Widerstandskraft  des  Peritoneums  auch  in  hohem  Grade  zu  ver- 
mehren im  Stande  ist.  Ich  meine  die  intraperitoneale  Kocb- 
salzinfusion.  Diese  wende  ich  entgegen  meiner  früheren  Praxis 
in  den  letzten  2  Jahren  in  immer  ausgedehnterer  Weise  bei  allen 
Laparotomien  an,  bei  welchen  das  Peritoneum  einer  Infections- 
gefahr  ausgesetzt  ist  und  zwar  in  Form  der  reichlichen  Durcb- 
spülung  der  Peritonealhöhle  mit  warmer  physiologischer  Kochsalz- 
lösung. Ich  verwende  dazu  nicht  wie  Salieri  die  fast  homöopathische 
Dosis  von  60  ccm,  sondern  es  wird  das  Peritoneum  literweise  mit 
der  warmen  Lösung  durchspült.  Dies  geschieht  in  der  Weise,  dass 
ein  fingerdickes  Kautschukrohr  nach  verschiedenen  Richtungen  in 
die  Peritonealhöhle  geführt,  an  sein  äusseres  Ende  ein  grosser  Glas- 
trichtcr  gesetzt  und  durch  diesen  nun  die  Flüssigkeit  unter  niedrigem 
Druck  (20  bis  30  cm  Wasserhöhe)  eingegossen  wird.    Durch  Offen- 
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halten  der  Wundränder  wird  dafür  gesorgt,  dass  die  Flüssigkeit 
neben  dem  Kautschukrohr  leicht  wieder  abfliessen  kann.  Beim 
Schluss  der  Bauchhöhle  wird  stets  ein  Theil  der  Kochsalzlösung 
in  der  Peritonealhöhle  zurückgelassen.  Ich  glaube,  dass  diese 
Maassregel  auch  von  anderen  Chirurgen  bei  schweren  Laparotomien 
geübt  wird,  ich  weiss  aber  nicht,  ob  es  überall  mit  vollem  ße- 
wusstsein  des  grossen  Vortheils  des  Verfahrens  geschieht;  ich 
möchte  es  deshalb  denjenigen,  die  es  gar  nicht  oder  nicht  in  aus- 
reichender Weise  üben,  um  so  mehr  empfehlen,  als  ich  selbst  früher 
ein  Anhänger  des  „trockenen"  Operirens  in  der  Bauchhöhle  war. 
Die  Wirkung  der  peritonealen  Spülungen  ist  eine  dreifache. 

1.  Werden  Partien  des  Peritoneums,  welche  während  der 
Operation  inficirt  werden  konnten,  dadurch  mechanisch  gesäubert, 
wodurch  allein  schon  die  Infectionsgefahr  verringert  wird. 

2.  Wirkt  die  zurückgelassene  und  zur  Resorption  gelangende  i) 
Menge  der  Kochsalzlösung  als  ein  Stimulans  und 

3.  ruft,  wie  das  Thierexperiment  ergeben  hat,  die  peritoneale 
Kochsalzinfusion  eine  locale  und  auch  allgemeine  Hyperleukocytose 
hervor,  durch  welche  das  Peritoneum  im  Kampfe  mit  den  noch 
zurückgebliebenen  Bakterien  gefestigt  wird.  Durch' die  Kochsalz- 
infusion wird  die  leukocytische  Wirkung  der  Nucleinsäure  ohne 
Zweifel  noch  wesentlich  erhöht. 

Ich  glaube  mich  nicht  zu  täuschen,  dass  die  Resultate  und 
der  Verlauf  nach  schweren  Laparotomien  noch  vor  der  Präventiv- 
behandlung mit  Nuclein  besser  geworden  sind,  seit  ich  das  trockene 
Operiren  aufgegeben  und  die  reichlichen  Spülungen  der  Bauchhöhle 
vornehme.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  die  Irrigation 
von  anderen  Operationswunden  mit  Kochsalzlösung  neben  der 
mechanisch  säubernden  Wirkung  auch  noch  als  ein  Mittel  zur  Er- 
zeugung localer  Hyperleukocytose  wirkt  und  damit  uns  auch  hier 
im  Kampfe  gegen  etwaige  Infectionserreger  unterstützt. 


*)  Wir  wissen,  dass  verdünnte  Koehsalzlüsiing    vom  Peritoneum  rasch  re- 
sörbirt  wird. 


III. 

üeber  die  Jodreaction  der  Leukocyten  und 
ihre  chirurgische  Bedeutung/^ 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Kfittner, 

Tübingen. 


Aus  den  von  Jahr  zu  Jahr  sich  steigernden  Ansprüchen  an 
Diagnose  und  Indicationsstellung  erwächst  dem  Chiruirgen  die  Ver- 
pflichtung, ein  jedes  Verfahren,  welches  auch  nur  entfernt  die 
Möglichkeit  eiiies  Fortschrittes  zu  gewähren  scheint,  auf  das  Ge- 
wissenhafteste zu  prüfen.  So  haben  die  letzten  Jahre  umfassende 
Studien  auf  dem  Gebiete  der  chirurgischen  Blutuntersuchung  gebracht, 
und  man  wird  zugeben  müssen,  dass  sowohl  die  bakteriologische 
Erforschung  des  Blutes  wie  die  Curschmann'sche  Leukocyten- 
zählung  uns  nach  mancher  Richtung  hin  gefördert  bat.  An  der 
V.  Bruns'schen  Klinik  wenigstens  möchten  wir  diese  Hülfsraittel 
auf  Grund  reicher  Erfahrung  nicht  mehr  entbehren. 

Mit  dem  Wechsel  der  Leukocytenzahl,  mit  dem  Erscheinen 
und  Verschwinden  von  Bakterien  ist  jedoch  die  Fülle  der  Ver- 
änderungen keineswegs  erschöpft,  welche  bei  Krankheitsprocesscn 
im  Blute  sich  abspielen  und  einem  relativ  einfachen  Nachweis  zu- 
gänglich sind.  Es  gehört  hierher  auch  das  eigenthümliche  Phänomen 
des  Auftretens  einer  joderapfindlichen  Substanz  in  den  Leukocyten, 
welche  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nach  mit  dem  Leber- 
glykogen  identisch  zu  sein  scheint. 

Die  Kenntniss  dieser  vielleicht    auf   gesteigerter  Activität  der 

1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungslage  des  XXXIJI,  Congresses  der  Deutschen 
(lesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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Leukocyten,  wahrscheinlicher  auf  degenerativen  Vorgängen  beruhenden 
Jodreaction  verdanken  wir  Ehrlich.  In  geringer  Menge  ist  die 
jodophiic  Substanz  schon  normaler  Weise  in  den.Leukocyten  vor- 
handen, als  krankhaft  vermehrt  dürfen  wir  sie  dann  ansehen,  wenn 
bei  Behandlung  des  Blutes  mit  Jod  im  Protoplasma  des  Leukocyten 
ausserhalb  des  Kerns  zahlreiche  Körnchen  oder  auch  grössere  con- 
flairende  Schollen  von  braunroter  Farbe  sichtbar  werden.  Eine 
Bedeutung  kommt  nur  der  intracellulären  Farbenreaction  zu,  während 
das  extracellulär  auftretende  Glykogen  grösstentheils  ein  Kunst- 
product  zu  sein  scheint. 

Die  Technik  des  Nachweises  ist  folgende:  Man  entnimmt  der 
Fingerkuppe  oder  dem  Ohrläppchen  einen  Tropfen  Blut  und  vertheilt 
ihn  auf  zwei  Deckgläser.  Nun  kann  man  das  noch  feuchte  Präparat 
nach  der  Methode  von  Zollikofer  einer  Art  vitaler  Färbung  unter- 
werfen, indem  man  es  im  geschlossenen  Gefäss  den  Dämpfen  einiger 
Jodkrystalle  aussetzt  und  nach  dem  Trocknen  in  Lävuloselösung 
bei  starker  Vergrösserung  untersucht.  Der  Vortheil  dieser  Methode 
ist  grosse  Schärfe  der  Bilder,  ihr  Nachtheil  leichte  Vergänglichkeit; 
schon  nach  wenigen  Stunden  pflegt  die  charakteristische  Reaction 
undeutlich  zu  werden  und  nach  1 — 2  Tagen  auS  den  Leukocyten 
verschwunden  zu  sein.  Den  praktischen  Bedürfnissen  entspricht 
mehr  die  Trockenfärbung,  bei  welcher  man  das  lufttrockene  Präparat 
den  Joddämpfen  aussetzt  oder  mit  Ehrlich'scher  Jodgummilösung 
beschickt.  Bei  dieser  Behandlung  kann  man  die  Untersuchung 
stundenlang  aufschieben  und  bekommt  haltbarere,  wenn  auch  etwas 
weniger  scharfe  Bilder.  Die  Herstellung  der  Präparate  bietet  demnach 
keine  Schwierigkeiten,  wohl  aber  ist  zu  ihrer  Beurtheilung  eine 
gewisse  Schulung  unbedingt  erforderlich  Ein  weiterer  Nachtheil 
liegt  in  dem  Fehlen  eines  zahlenmässigen  Anhaltes  für  den  Grad 
der  Reaction ;  man  ist  auf  die  stets  subjective  Schätzung  angewiesen 
und  kann  eigene  und  fremde  Untersuchungen  nicht  zuverlässig  mit 
einander  vergleichen 

Für  die  chirurgische  Diagnose  wurde  die  Ehrlich 'sehe  Jod- 
reaction zum  ersten  Male  von  Gold  berger  und  Weiss  verwerthet, 
das  Auftreten  der  jodophilen  Substanz  in  den  Leukocyten  soll  nach 
diesen  Autoren  beweisend  für  den  Eintritt  der  acuten  Eiterung  sein. 
Auch  Schnitzler,  Mannaberg  u.  A.  sprechen  sich  günstig  über 
das  Verfahren  aus  und  sehen  in  ihm   eine  werthvolle  Bereicherung 
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unserer  Mittel  zur  Feststellung  intraabdominaler  Eiterung.  Diese 
Veröffentlichungen  haben  an  der  v.  Bruns'schen  Klinik  zu. aus- 
gedehnter Nachprüfung  Veranlassung  gegeben.  In  Gestalt  einer 
vorläufigen  Mittheilung  habe  ich  bereits  vor  zwei  Jahren  gelegentlich 
eines  Vortrages  über  diagnostische  Blutuntersuchungen  an  dieser 
Stelle  von  161  Fällen  berichtet.  Heute  kann  ich  Ihnen  das  Resultat 
der  durch  Herrn  Dr.  Reich  fortgesetzten  systematischen  Bearbeitung 
von  nicht  weniger  als  470  Fällen  vorlegen  und  glaube,  dass  eine 
solche  Zahlenreihe  wohl  ein  endgiiltiges  Urtheil  über  den  praktischen 
Werth  der  Methode  gestattet. 

Das  Hauptinteresse  concentrirt  sich  auf  die  Frage:  Darf  das 
Auftreten  einer  ausgesprochenen  Jodreaction  in  den 
Leukocyten  als  Beweis  für  das  Einsetzen  der  acuten 
Eiterung  gelten?  Und  da  müssen  wir  nun  im  Gegensatz  zu 
anderen  Autoren  kurz  und  bündig  mit  ,,nein''  antworten.  Wir  haben 
die  verschiedenartigsten  acut  entzündlichen  Processe  auf  diese  Frage 
hin  untersucht,  aber  nur  das  eine  mit  Sicherheit  feststellen  können, 
dass  bei  jeder,  schon  klinisch  nachweisbaren  acuten  Entzündung  auch 
reichlicheres  Glykogen  in  den  Leukocyten  vorhanden  zu  sein  pflegt. 
Irgend  eine  diagnostische  Bedeutung  aber  kommt  dieser  Thatsache 
nicht  zu,  denn  die  Reaction  kann  von  gleicher  Deutlichkeit  sein,  mag 
bereits  Eiterung  bestehen,  mag  die  Entzündung  spontan  sich  zurück- 
bilden oder  später  in  Eiterung  übergehen.  So  fanden  wir  z.B.  bei  der 
Äppendicitis  die  Jodprobe  stets  positiv,  wenn  peritoneale  Reizung  vor- 
handen war;  eine  verwerthbare  Differenz  jedoch  zwischen  Fällen  mit 
und  ohne  Eiterung  ergab  sich  nicht.  Graduelle  Unterschiede  warei» 
zwar  Vorhanden;  je  grösser  jedoch  die  Zahl  der  Beobachtungen  wurde, 
desto  schwankender  erwies  sich  der  Grad  der  Reaction,  und  desto 
mehr  verlor  das  Symptom  an  Beweiskraft,  kann  doch  hinsichtlich 
der  Jodophilie  selbst  eine  einfache  acute  Enteritis  dieselben  Er- 
scheinungen machen  wie  eine  tödtliche  diffus  fortscheitende  Peritonitis. 
Aber  nicht  nur  bei  acuten  intraabdominalen  Processen  versagt  die 
Jodprobe  als  diagnostisches  Hülfsmittel,  sie  lässt  auch  bei  ober- 
flächlichen Entzündungen  im  Stich.  Wir  fanden  sie  bisweilen  gleich 
deutlich  bei  Phlegmonen  und  Drüsenabscessen  wie  bei  spontan 
zurückgehenden    Infiltraten    und    lymphadenitischen    Schwellungen. 

Bei  dieser  Sachlage  sollte  man  wenigstens  annehmen,  dash 
dem  negativen  Ausfall  der  Färbung  eine  Bedeutung  zukomme: 
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aber  auch  davon  vermochten  wir  uns  nicht  zu  überzeugen,  denn 
die  Probe  verlief  mehrfach  negativ  trotz  grösserer  A bscesse,  welche 
sich  schleichend  entwickelt  oder  ihre  acute  Progredienz  verloren 
hatten. 

Nicht  bestätigen  konnten  wir  lerner  den  angeblichen  Werth 
der  extracellulären  Reaction  für  die  Unterscheidung  von  Contusionen 
und  Fracturen ;  auch  für  die  Beurtheilung  von  anderen  Verletzungen, 
Hämatomen ,  von  Tumoren  wurden  neue  Gesichtspunkte  nicht 
gewonnen. 

Nur  bei  der  Tuberculose  ergab  sich  in  72  Fällen  insofern 
ein  einheitliches  Resultat,  als  bei  rein  tuberculösem  Process  die 
Färbung  garnicht  und  nur  andeutungsweise  gelang,  während  ein 
höherer  Grad  von  Jodophilie  bei  Ausschluss  von  Coroplicationen 
für  die  Diagnose  Mischinfection  verwerthet  werden  konnte.  Indessen 
ist  diese  Erkeuntniss  für  den  Chirurgen  von  untergeordnetem  Interesse, 
und  auch  hier  wieder  trat  die  Inconstanz  der  Erscheinung  störend 
hervor,  denn  in  Fällen  zweifelloser  Mischinfection,  bei  luberculöser 
Fisteleiterung,  verlief  die  Untersuchung  mehrfach  ergebnisslos. 

Ist  somit  die  chirurgisch-diagnostische  Bedeutung  der  Ehrlich'- 
jschen  Jodreaction  gleich  Null,  so  möchte  ich  mich  hinsichtlich  ihres 
pro  gnos  tische  nWerthes  etwas  weniger  skeptisch  aussprechen.  Nach 
dieser  Richtung  hat  sie  sich  uns  in  zwei  Fällen  bewährt:  einmal 
bei  der  acuten  eitrigen  Peritonitis,  bei  weicheres,  die  richtige 
Diagnose  vorausgesetzt,  als  ungünstiges  Zeichen  angesehen  werden 
mass,  wenn  die  Jodreaction  der  Leukocyten  an  Intensität  zunimmt, 
während  ihre  Zahl  sinkt,  und  zweitens  für  die  Beurtheilung  des 
Wundverlaufs  nach  Operationen.  • 

Geht  nach  der  Eröffnung  eines  acut  entstandenen  Eiterherdes 
eine  vorher  ausgesprochene  Jodophilie  fast  vollständig  zurück,  so 
spricht  dies  mit  Sicherheit  für  die  Coupirung  des  Processes.  Hält 
sich  dagegen  eine  starke  Färbung  länger  als  3  Tage  nach  dem 
Eingriff  oder  tritt  sie  nach  anfänglichem  Rückgang  von  neuem  wieder 
intensiv  auf,  so  muss  eine  Störung  des  Wundverlaufs  angenommen 
werden,  für  den  Fall,  dass  alle  Coraplicationen  ausgeschlossen  sind. 
Zu  bedenken  ist  dabei  jedoch,  dass  selbst  so  geringfügige  Affectionen 
wie  ein  kleiner  Furunkel,  eine  länger  anhaltende  Obstipation,  eine 
starke  Conjunctivitis,  eine  Angina  die  Erscheinung  bereits  hervor- 
rufen können. 
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Findet  man^^nach  aseptischen  Operationen  bei  boherTemperatur 
die  Färbung  negativ,  so  kann  man  berahigt  den  Verbandwechsel 
verschieben,  denn  die  Reaction  ist  so  empfindlich,  dass  sie  aach 
eine  wenig  virulente  Infection  mit  grosser  Zuverlässigkeit  anzeigt 
In  Fällen  von  Gelenkresectionen,  bei  denen  das  Hinauszögern  eines 
Gypsverbandwechsels  im  Interesse  des  Operationsresultates  lag, 
haben  wir  uns  der  Jodprobe   mehrfach  mit  gutem  Erfolge  bedient. 

Es  wird  sich  fragen,  sind  diese  spärlichen  Ergebnisse  aus- 
reichend, um  dem  Verfahren  einen  berechtigten  Platz  unter  den 
chirurgischen  Untersuchungsmethoden  zu  sichern?  Ich  glaube  nicht, 
besonders  deswegen  nicht,  weil  zur  richtigen  Beurtheilung  der 
Färbung  eine  nicht  unbeträchtliche  Uebung  gehört,  welche  Opfer 
an  kostbarer,  wohl  besser  zu  verwerthender  Zeit  erfordert.  So 
gross  also  auch  das  theoretische  Interesse  der  Ehrlich'schen  Ent- 
deckung ist,  der  praktische  Chirurg  wird  aus  ihr  keinen  hinreichenden 
Nutzen  ziehen,  und  somit  wäre  das  Resultat  der  Untersuchung 
unserer  470  Fälle  eigentlich  ein  negatives.  Trotzdem  erscheint 
mir  die  aufgewandte  Zeit  nicht  verloren,  denn  es  ist  immerhin 
auch  ein  Resultat,  die  Fachgenossen  von  der  Verpflichtung  der 
Nachprüfung  entbunden  und  Enttäuschungen  vorgebeugt  zu  haben. 


IV. 

Weitere    Untersuchungen    über    Knochen- 
arterien und  ihre  Bedeutung  für  krankhafte 

Vorgänge.^^ 

Von 

Dr.  £•  Lexer^ 

a.  0.  Professor  «n  der  Unirersittt  Berlin. 


Bei  meiner  Demonstration  von  intraossalen  Arterien  2),  welche 
durch  die  In jection  einer  Quecksilberterpentinverreibung  im  Röntgen- 
bilde sichtbar  gemacht  worden*  waren,  masste  ich  mich  aaf  die 
Knochen  von  Neageborenen  und  von  kleinen  Kindern  beschränken, 
und  auf  weitere  Untersuchungen  verweisen,  welche  die  Dar- 
stellung der  Arterienversorgung  im  wachsenden  und  er- 
wachsenen Knochen  zur  Aufgabe  haben  sollten.  Vom  Er- 
wachsenen stehen  mir  jedoch  zum  Vergleiche  mit  den  vollzählig 
vorhandenen  kindlichen  Knochen  nicht  sämmtliche  Theile  des 
Skelettes  zur  Verfügung,  sondern  wesentlich  nur  die  Extremitäten- 
knochen, welche  amputirten  Gliedern  entstammen.  Denn  aus  be- 
greiflichen Gründen  lässt  sich  an  klinischen  Leichen  eine  Injection 
und  Präparation  einzelner  Knochen  nicht  durchführen  und  an  zu 
Vorlesungen  (über  Akiurgie)  gelieferten  Anatomieleichen  war  jeder 
Versuch  vergebens,  da  ein  vollkommen  frisches  Leichenmaterial  Vor- 
bedingung zu  einer  erfolgreichen  Injection  der  feinsten  Knochengefässe 
ist.  Aber  schon  an  den  Extreraitätenknochen  giebt  der  Ver- 
gleich der  Gefässversorgung  in  den  verschiedenen  Wachs- 


1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1904. 
*)  32.  Chirurgen-CoDgress.     1903.    Juni. 
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thumsstufen    interessante    Befunde    genug,    um    eine    gesonderte 
Besprechung  zu  rechtfertigen. 

Die  wichtigsten  Unterschiede  gehen  aus  den  schematischen 
Zeichnungen  deutlich  hervor,  als  deren  Grundlage  ich  heute  nur 
einige  photographische  Abzüge  zeigen  kann;  im  übrigen  muss  ich 
auf  die  Demonstration  am  Röntgenabend  verweisen. 

An  den  langen  Röhrenknochen  treten  beim  Neugeborenen 
drei  Gefässbezirke  scharf  hervor.  Die  diaphysären  Gefässe  oder 
die  am  Femur  stets  doppelte,  sonst  einfache  Nutritia  reicht  bis  in 
die  Metaphyse  hinein. ,  An  allen  Röhrenknochen,  beim  Neugeborenen 
wie  beim  Erwachsenen,  ist  der  nach  oben  ziehende  Ast  der  Nutritia 
dem  nach  unten  verlaufenden  an  Stärke  und  Verzweigung  ziemlich 
gleich,  entgegen  früheren  Behauptungen,  welche  den  oberen  d.  h. 
proximalen  Ast  stets  als  den  schwächeren  ansahen  und  daran 
Schlussfolgerungen  für  das  Auftreten  von  pathologischen  Ver- 
änderungen knüpften.  Die  Nutritia  erreicht  nur  ausnahmsweise 
und  dann  nur  mit  vereinzelten  Zweigen  die  Knorpelfuge.  Im 
Uebrigen  ist  die  Entfernung  ihrer  Ausläufer,  von  der  Wachsthums* 
Zone  an  den  einzelnen  Enochenabschnitten  sehr  verschieden;  am 
kleinsten  in  der  unteren  Metaphyse  der  Tibia,  ähnlich  des  Humerus; 
beträchtlich  grösser  am  oberen  Humetus-  und  Tibiaende  und  an 
beiden  Enden  des  Femur.  Die  Regel  ist  der  gestreckte  Verlauf 
der  Nutritiaäste  mit  büschelförmiger  Anordnung  der  Zweige,  nur 
selten,  nämlich  zweimal  unter  etwa  6p  Präparaten  von  kind- 
lichen Femora  sah  ich  eine  rechtwinklige  Abzweigung  weniger 
Aeste  im  Beginne  der  Metaphyse,  von  wo  aus  wiederum  ira 
rechten  Winkel  abbiegend  feine  Zweige  weiter  in  der  Richtung  zur 
Knorpelfuge  verliefen. 

In  die  Metaphyse  dringen  zahlreiche,  an  bestimmten  Stellen 
stets  vorhandene  Arterien  durch  Kanäle  der  Corticalis  ein,  um  den 
Rest  dieses  Abschnittes  zu  versorgen,  den  die  Nutritia  übrig  liess. 
Diese  metaphysären  Gefässe  verzweigen  sich  büschelförmig  gegen 
die  Knorpelfuge,  die  sie  an  den  verschiedensten  Stellen  durch- 
bohren. 

Die  epiphysären  Gefässe  drittens  erreichen  den  Knochen  an 
den  Ansatzstellen  der  Gelenkkapseln  und  Bänder  und  verlaufen 
zum  grösseren  Theil  gegen  den  Knochenkem,  zum  kleineren  biegen 
sie  aus  dem  Inneren  der  Epiphyse  wieder  nach  dem  Gelenkknorpel 
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um  oder  perforiren  die  Knorpelfuge,  letzteres  jedoch  bedeutend 
seltener  als  von  der  anderen  Seite  die  metaphysären  Gefässe. 

Durch  das  Auftreten  von  zahlreichen  Anastomosen  ändert  sich 
(Jas  Bild  schon  in  wenigen  Jahren  sehr  erheblich,  indem  die  drei 
Gefässbezirke  des  Neugeborenen  immer  mehr  ineinander  übergehen. 
Trotzdem  ist  es  fraglich,  ob  mit  der  Zeit  alle  Endarterien  ver- 
schwinden, welche  nach  Langer  vor  und  bis  zur  Verknöcherung 
der  Enorpelfuge  vorhaiiden  sind,  ja  es  ist  sogar  durch  das  Auf- 
treten von  Tuberculosen  Eeilherden  auch  nach  Abschluss  des  Wächs- 
rhumes  wahrscheinlich  gemacht,  dass  einzelne  Arterien  der  Epi- 
physengegend  ohne  Verbindung  mit  der  Nachbarschaft,  also  End- 
arterien bleiben. 

Eine  gewaltige  Veränderung  gegenüber  den  Verhältnissen  am 
neugeborenen  Knochen  zeigt  sich  hier  am  Femur  eines  12 jäh- 
rigen Kinde^.  Die  gerade  zielbewusste  Richtung  der  Nutritia- 
zweige  ist  verloren  gegangen  un'd  durch  einen  stark  geschlärigelten, 
rankenartigen  Verlauf  ersetzt  worden.  Die  Aeste  lösen  sich  in 
ein  dichtes  Netz  auf,  das  nach  der  Metaphyse  zu  immer  zarter 
werdend  hier  durch  die  eintretenden  metaphysären  Gefässe  ver- 
stärkt wird. 

Noch  ausgeprägter  ist  der  Gegensatz  am  Femur  vom  Err 
waohsenen  (42jährige  Frau).  Wie  an  allen  Röhrenknochen  von 
Erwachsenen  ist  die  Nutritia  schon  in  ihrem  Stamme  verhältniss- 
inässig  schwach,  z..B.  hier  nicht  kräftiger  als  in  dem  Femur  vom 
12  jährigen  Kinde.  Das  Gefässnetz  ist  sehr  zart  und  weitmaschig 
und  nur  in  der  Gegend  der  ehemaligen  Meta-  und  Epiphyse  durch 
das  Hinzutreten  von  kleinen  Arterien  dichter  und  kräftiger.  Die 
metaphysären  Gefässe  verzweigen  sich  nicht  nur  nach  der  Epi- 
physe zu,  wie  beim  Neugeborenen  ausschliesslich,  sondern  auch 
nach  der  Diaphyse,  um  nach  beiden  Seiten  Anastomosen  einzu- 
gehen. Es  ist  wichtig,  dass  sich  diese  Gefässe  an  bestimmten 
Stellen  bis  ins  Alter  erhalten. 

An  den  kurzen  Röhrenknochen  zeigen  sich  die  Alters- 
veränderungen darin,  dass  die  Nutritia  beim  Neugeborenen  sehr 
kräftig  entwickelt  ist  und  sich  nach  oben  und  unten  in  büschelförmige 
Zweige  auflöst,  während  von  epiphysären  Arterien  kaum  etwas  zu 
sehen  ist.  Beim  19jährigen  sendet  die  Nutritia  lange  und 
kräftige  Zweige  nach  den  Epiphysen  und  zwar  in  den  Metacarpal- 
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und  Metatarsalknocben  reichlicher  zu  der  distalen  Epipbyse;  sie 
treten  mit  den  sehr  stark  entwickelten  epiphysären  Arterien  durch 
einzelne  Anastomosen  in  Verbindung,  während  metaphysäre  Ge- 
fässe  vollkommen  fehlen.  Beim  Erwachsenen,  hier  von  einem 
56  jährigen  Mann,  ist  die  Nutritia  nur  in  vereinzelten  feinen 
Zweigen  vertreten,  welche  mit  den  epiphysären  verbunden  sind; 
die  letzteren  sind  in  der  Regel  im  Verhältnisse  zu  den  zarten 
Nutritiazweigen  reichlich  und  kräftig  entwickelt,  was  wohl  mit  der 
stärkeren  Ausbildung  des  Gefässnetzes  des  Gelenkapparates  zu- 
sammenhängt, dem  sie  ja  entstammen  (s.  u.)- 

Bei  der  Betrachtung  der  angedeuteten  Gefässverhältnisse 
drängen  sich  Fragen  auf,  denen  ich  schon  einmal  zum  kleineren 
Theile  in  einer  Arbeit^)  versucht  habe,  näher  zu  treten: 

1.  Hat  die  Kenntniss  voij  den  intraossalen  Arterien- 
verzweigungen eine  Bedeutung  für  pathologische  Vor- 
gänge am  Knochensysteme?  und 

2.  welche  Bedeutung  haben  für  diese  die  nachge- 
wiesenen Altersveränderungen? 

Naturgemäss  können  nur  solche  Erkrankungen  in  Frage 
kommen,  welche  vom  Blutwege  aus  entstanden  sind  und  dadurch, 
dass  sie  ihre  herdförmige  Gestalt  bewahren,  den  Entstchungsort 
verrathen.  Trotzdem  ist  die  Reihe  dieser  Erkrankungen  nicht  klein. 
Sie  umfasst  von  der  eitrigen  Osteomyelitis  die  chronischen 
Herde  und  von  ihrer  acuten  Form  manche  im  Beginne  noch 
deutlich  erkennbare  Localisation,  die  Knochentuberculose  mit 
Ausnahme  der  infiitrirenden  und  miliaren  Form,  die  metasta- 
tischen   Tumoren  und  die    parasitären  Cysten  am  Knochen. 

Ueberblickt  man  den  häufigsten  Sitz  all  dieser  Knochen- 
erkrankungen, so  fällt,  sieht  man  von  einzelnen  Besonderheiten  in 
der  Auswahl  gewisser  Stellen  bei  verschiedenen  Veränderungen*) 
ab,  eine  gemeinsame  Vorliebe  für  die  spongiösen  Knochen  und 
Knochenabschnitte  auf.  Hierfür,  wie  überhaupt  für  die  Localisation 
am  Knochensysteme,  sind  im  Laufe  der  Zeiten  die  mannigfachsten 

0  Lexer,  Die  Entstehung  entzündlicher  Knochenberde  und  ihre  Be- 
ziehung zu  den  Arterienverzweigungen  der  Knochen.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie, 
Bi  71.     S.  1. 

-)  Vergl.  die  cit.  Arbeit 


E.  Lex  er,  Weitere  Unters,  üb.  Knochen arterien  u.  ihre  Bedcut.  etc.     57 

Erklärungen  gegeben  worden,  von  denen  ich  nur  die  wichtigsten 
anführen  will. 

Erstens  hat  man  vor  allem  stets  die  Verlangsamung  des 
Bintstroraes  als  wesentliches  Moment  hervorgehoben.  Sie  muss 
in  der  That  in  den  verhältnissmässig  weiten,  25  ^  betragenden 
Enocbencapillaren,  in  welche  nach  Ernst  Neumann,  was  ja  auch 
Langer  bes^tigt  hat,  die  beträchtlich  engeren,  6  fi'  weiten  arteri- 
ellen Gefasse  mit  plötzlicher  trichterförmiger  Erweiterung  des  Lumens 
übergehen,  der  Ablagerung  und  Ansiedelung  von  Infections- 
stoffcn  ganz  ausserordentlich  günstig  sein;  umsomehr  als 
darch  die  stete  Neubildung  von  Capillaren  besonders  an  den 
Wachsthumszonen  divertikelartige  Ausbuchtungen  ihrer  Wände  vor- 
banden sind.  Die  Rolle,  welche  dabei  dem  schräg  nach  unten 
oder  oben  gerichteten  Verlauf  des  Nutriütastammes  zukommt,  lässt 
sich  angesichts  der  reichen  Verzweigungen  ihrer  Aeste  schwer  be- 
stimmen. Diejenigen  Metaphysen,  welchen  das  Blut  mit  Hilfe 
eines  im  spitzen  Winkel  umbiegenden  Astes  zuströmt,  da  sie  der 
Richtung  des  eintretenden  Nutritiastammes  entgegengesetzt  liegen, 
sind  häufiger  befallen  als  ihre  Gegenstücke  (z.  B.  obere  Metaphysen 
von  Humerus  und  Tibia),  aber  auch  durch  stärkeres  Wachsthum  und  zu 
diesem  Zwecke  auch  durch  grössere  Blutfülle  ausgezeichnet.  Am 
Femur  verlaufen  beide  Nutritiae  zu  den  entgegengesetzten  Meta- 
physen, als  die  Verlaufsrichtung  ihrer  Stämme  erwarten  lässt. 

Für  virulente,  schnell  sich  vermehrende  und  zu  Haufen  aus- 
wacbsende  Bakterien  wie  vor  allem  für  Staphylokokken  wird  die 
Verlangsamung  des  Blutstromes  stets  einen  wichtigen,  aber  nicht 
den  einzigen  Grund  zur  Localisation  bilden. 

Auch  fiir  das  Haften  von  Geschwulstkeiraen  haben  viele 
die  Blutstromverlangsamung  im  Capillar-  und  Venensysteme  des 
Knochens,  hier  natürlich  beim  Erwachsenen,  beschuldigt;  und  zwar 
nahm  von  Recklinghausen  an,  dass  sich  die  Niederlassung  von 
Carcinommetastasen  nach  der  Art  der  Bildung  von  wandständigen 
Thromben  in  den  feinsten  Venen  vollzieht,  eine  Ansicht,  deren 
ausschliessliche  Berechtigung  wohl  angezweifelt  werden  darf. 

Gerade  entgegengesetzt  wird  von  Gangolphe  die  Weite  der 
Knocbencapillaren  für  das  seltene  Vorkommen  eines  Knochen- 
echinococcus  verwerthet.  Der  28  ,»i  grosse  Embryo  soll  die  fast 
ebenso  weiten  Capillaren  des  Knochenmarkes  leicht  durchwandern 
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können,  während  er  in  den  viel  engeren  anderer  Organe  und  Ge- 
webe stecken  bleibt.  Dabei  wurde  aber  gänzlich  ausser  Acht  gelassen^ 
dass,  wie  erwähnt,  die  feinsten  arteriellen  üebergangsgefässe 
im  Knochenraarke  ums  Vierfache  enger  sind  als  seine  Ca- 
pillaren.  Im  üebrigen  wird  die  Seltenheit  eines  Knocheneehino- 
coccus  zur  Genüge  dadurch  erklärt,  dass  die  Embryonen  auf  ihrem 
Wege  vom  Darm  in  den  grossen  Kreislauf  zwei  wichtige  und  deshalb  so 
häufig.befallene  Filter  durchwandern  müssen,  die  Leber  und  die  Lunge. 

Zweitens  sollen  die  Zug-  und  Druckstellen  am  Knochen'- 
System  bevorzugte  Orte  sein.  Diese  Ansicht,  welche  ebenfalls  von 
V.  Recklinghausen  für  Carcinommetastasen  ausgesprochen  hat 
und  die  von  anderen  auch  auf  die  Entstehung  der  eitrigen  Oste- 
omyelitis übertragen  worden  ist,  fällt  jedoch  gegenüber  der  That- 
sache,  dass  Ansätze  vieler  Muskeln,  besonders  aber  der  Gelenk*- 
kapsei  und  .der  Gelenkbänder,  Eintrittsstellen  wichtiger  Gefässc 
sind,  welche  eine  andere  Deutung  näher  legen,  wenig  ins  Gewicht 

Drittens  ist  nach  Wassermann  die  baktericide  Eigen^ 
Schaft  des  rothen  Knochenmarkes  als  eine  Kraft  anzusehen, 
welche  die  aus  irgend  einem  Entzündungsherde  resorbirten  Erreger 
aus  der  Blutbahn  anzieht,  festhält  und  an  der  Weiterentwicklung 
hindert.  Bevor  die  im  Knochenmark  —  ganz  ebenso  übrigens  wie 
ins  Blut  gespritzte  Farbstoffkörnchen  —  abgelagerten  Keime  völlig 
vernichtet  sind,  ist  es  wohl  denkbar,  dass  sie  durch  ein  Trauma 
zu  neuer  Thätigkeit  geweckt  werden,  da  es  ja  durch  Störung  der 
Oirculation  den  Einfluss  der  bactericiden  Stoffe  aufhebt.  Von  den 
Befunden,  auf  welche  sich  die^e  Annahme  stützt,  ist  am  bekann- 
testen der  Nachweis  von  Typhusbacillen  noch  lange  Jahre  nach 
überstandenem  Typhus  und  die  feststehende  Thatsache,  dass  bei 
dieser  Krankheit  specifisch  bactericide  Stoffe  im  Knochenmark  ge- 
bildet werden,  was  natürlich  die  Anwesenheit  der  betreffenden  Er- 
reger voraussetzt.  Dazu  kommt,  dass  auch  andere  Bakterien,  ohne 
dass  eine  bakterielle  AUgemeininfection  vorgelegen  hätte,  im  rothen 
Knochenmarke  besonders  der  Wirbel  bei  Leichen  nach  Pneumonie, 
Erysipel,  Phlegmone  u.  a.  gefunden  worden  sind,  so  kürzlich  von 
E.  Fränkel,  wie  vor  10  Jahren  schon  von  Weichsel  bäum. 

Obgleich  wir  für  die  gewöhnlichen  Eitererreger  und  andere 
in  Frage  kommende  Bakterien  keine  Anhaltspunkte  über  die  Dauer 
ihres  lebenskräftigen  Aufenthaltes  im  Knochenmark  besitzen,  nach- 
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dem  sie  in  dieses  von  irgend  einem  Herde  aus  darch  Resorption 
gelangt  sind,  und  nur  Schnitzlers  Experinaente  zuna  Vergleiche 
heranziehen  können,  welche  das  Vorhandensein  von  lebensfähigen 
Staphylokokken  im  Knochennaark  noch  10  bis  15  Tage  nach  intra-* 
venöser  Einspritzung  geringster  Culturmengen  feststellen  konnten, 
so  darf  doch  die  Bindungsfähigkeit  des  Knochenmarkes  fär 
Bakterien  aus  der  Blutbahn  als  wichtige  Entstehungs« 
Ursache  für  manche  Entzündungen  am  Knochensystem 
besonders  in  der  Jugend  gelten.  Dies  vor  allem  für  die 
posttvphöse  Osteomyelitis,  soweit  sie  nicht  erobolisch  angelegt 
ist,  was  sich  durch  den  Sitz  und  wohl  auch  durch  die  herdförmige 
Beschränkung  verräth.  Femer  für  einen  Theil  der  eitrigen,  im 
unmittelbaren  Anschlüsse  an  ein  Trauma  entstandenen 
Osteomyelitis,  wobei  natürlich  auch  noch  die  Sprengung  eines 
alten  Knochenherdes  und  die  secundäre  Niederlassung  von  Bakterien 
am  traumatisch  geschädigten  Orte  in  Betracht  kommt.  Und  schliess- 
lich für  schwere  multiple  Osteomyelitisfälle,  in  welchen  das 
Knochenmark  als  das  einzige  Organ  erscheint,  das  den  Kampf  gegen 
die  den  Körper  überschwemmenden,  hochvirulenten  Bakterien  führt. 
Für  alle  herdförmigen  Entzündungen  am  Knochen  jedoch 
lässt  diese  Erklärung  im  Stiche. 

Viertens  ist  ein  Theil  der  entzündlichen  Knochenherde  durch 
Embolie  erklärt  worden.  Nachdem  König  auf  den  Zusammen* 
hang  der  bekannten  kegel-  oder  keilförmigen  Herde  der  Knochen- 
tuberculose  mit  dem  Gefässsystem  aufmerksam  gemacht,  erhielt 
W.  Müller  ähnliche  Herde  durch  die  Einspritzung  tuberculöser 
Massen  in  die  Art.  tib.  ant.  junger  Ziegen  und  fand  bacillen- 
haltige  Emboli  in  den  zuführenden  Arterienästen.  War  somit  die 
embolische  Entstehung  vieler  tuberculöser  Keilherde  bewiesen,  so 
durfte  man  sie  auch  für  die  gleichzeitig  im  Experimente  erhaltenen 
rundlichen  oder  unregolmässigen  Herde  vermuthen,  wie  dies  nach 
seinen  Versuchen  auch  Friedrich  betont. 

Doch  es  stehen  noch  andere  Herde  in  dem  Verdachte 
durch  embolische  Vorgänge  angelegt  zu  sein,  wenn  man 
unter  solchen  alle  Ablagerungen  im  Arteriensysteme,  sowohl 
richtige  Verstopfungen  des  Lumens  als  wandständige  Ansiedelungen 
mit  Endarteriitis  und  secundärer  Keimaussaat  zusammenfassend 
versteht.    Capilläre  Embolien  kommen  wegen  des  kleineren  Calibers 
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der  arteriellen  Uebergangsgefässe  kaum  anders  als  durch  Wucherung 
eingeschwemmter  Bakterien  oder  Zellhaufen  in  Frage. 

Als  ich  über  die  Entstehung  der  eitrigen  Osteomyelitis  und 
der  Enochentuberculose  experimentirte  und  die  erhaltenen  ersten 
Veränderungen  am  Knochen  mit  einander  verglich,  fand  sich  eine 
merkwürdige  Uebereinstimmung  all  dieser  durch  die  verschiedenen 
Siaphylokokkenarten,  Streptokokken,  Tuberkelbacillen  und  nach 
Ackermann  auch  durch  Colibacillen  erregten  Herde,  was  um  so 
auiTälliger  erscheinen  musste,  als  diese  Localisationen  den  häufigsten 
beim  Menschen  entsprachen.  Da  bei  all  diesen  Versuchen  intra- 
venös in  jicirt  worden  war,  die  Bakterien  also  das  Filter  der  Lunge 
hatten  durchwandern  müssen,  so  waren  gröbere  £mboli  mit  Sicher- 
heit zurückgehalten  worden.  Der  Sitz  der  Herde  blieb  aber  der 
gleiche,  als  ich  in  Nachahmung  der  Friedrich'schen  Versuche  die 
Injectionen  von  der  Carotis  aus  in  den  linken  Ventrikel  ausführte^ 
wobei  auch  grössere  Bakterienhaufen  und  Emboli  in  die  Blutbahn 
gerathen  mussten. 

Dies  alles  drängte  zu  der  Annahme  einer  gemeinsamen 
Ursache  für  den  Sitz  der  verschiedenen  Knochenherde  und  als 
solche  liess  sich  nur  die  feinere  Gcfässvertheilung  im  Knochen 
vermuthen,  wollte  man  nicht  bei  der  ganz  allgemeinen  Detttung^ 
welche  sich  mit  der  Wachsthumshyperämie  und  der  Blutstrom- 
verlangsamung  begnügte,  stehen  bleiben. 

Die  übersichtliche  Darstellung  der  Knochenarterien 
und  ihrer  feinsten  Zweige  im  Röntgenbilde  lässt  in  der 
That  ohne  weiteres  erkennen,  dass  zwischen  der  Arterienanordnuug 
und  der  Versorgung  bestimmter  Knochenabschnitte  und  zwischen 
der  Lage  vieler  Herderkrankungen  ein  inniger  Zusammenhang  be- 
stehen muss. 

Betrachten  wir  noch  einmal  das  Schema  der  Arterien  eines 
kindlichen  Röhrenknochens,  das  ja  trotz  aller  späteren  Verände- 
rungen doch  für  die  ganze  Wachsthumszeit  die  Grundlage  bildet. 
Muss  hier  nicht  alles  infectiöse  Material,  das  bei  der  ausserordent- 
lich grossen  Blutfülle  um  so  leichter  eingeschwemmt  wird,  in  jene 
Gegenden  geworfen  werden,  die  uns  als  Hauptsitz  der  erwähnten 
Herde  bekannt  sind?  Mit  der  Nutritia  in  die  Metaphyse,  mit  den 
metaphysären  Gefässen  zur  Knorpelfuge,  mit  den  epiphysären  theils 
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zum  EDOcheDkern,  theils  unter  den  Gelenkknorpel  oder  an  die 
Ansatzstellen  der  Gelenkbänder  wie  z.  B.  des  Lig.  teres  oder 
der  Kreuzbänder  am  Femur.  In  jenen  langen,  zum  Gelenkknorpel 
aus  dem  Inneren  der  Epiphyse  umbiegenden  Arterien  erkennt  man 
leicht  die  Bahnen,  welche  bei  einem  infarctförmigen,  tuberculösen 
Herde  verstopft  sind.  Von  den  übrigen  Arterien  sind  es  besonders 
die  metaphysären,  deren  Lage  und  Ausbreitungsbezirke  eine  ganz 
auffallende  Uebereinstimmung  mit  häufig  vorkommenden  Erkran- 
kangsherden  offenbaren.  Sie  finden  sich  mit  grosser  Regelmässig- 
keit an  bestimmten  Stellen  und  treten  wie  erwähnt  auch  beim 
Erwachsenen  (so  an  unseren  ältesten  Knochen  von  einem  62jährigeQ 
Manne)  noch  deutlich  aus  dem  Gefässnetze  hervor. 

So  dringt  an  der  unteren  Seite  des  Femurhalses  eine  reich 
gegen  die  Knorpelfuge  verzweigte  Arterie  ein.  An  mehreren 
Präparaten,  an  denen  durch  ein  Blutgerinnsel  oder  einen  Pfropf 
der  Injectionsmasse  der  obere  Ast  der  Nutritia  völlig  verstopft  war, 
zeigte  diese  Arterie  ihre  Unabhängigkeit  von  jener,  da  sie  trotzdem 
ausgezeichnet  injicirt  war.  Gerade  diese  Stelle,  den  Bezirk  dieser 
kleinen  Arterie  liebt  die  klinische  wie  die  experimentelle  eitrige 
Osteomyelitis  ebensosehr  wie  die  Knochen  tu  berculose  und  auch 
das  Garcinom  entsteht  hier  und  in  der  Nähe  gerne  als  Metastase. 
Aehnliche  Stellen,  an  denen  die  verschiedenartigsten  Knochenherde 
übereinstimmen  mit  metaphysären,  seltener  epiphysären  Gefässen 
finden  sich  an  allen  langen  Röhrenknochen.  An  den  kurzen  Knochen 
erkrankt  in  der  Jugend  am  häufigsten  und  zwar  an  Tuberculose 
die  Diaphyse,  was  bei  dem  starken  Hervortreten  der  Nutritiazweige 
und  der  schwachen  Entwickelung  der  epiphysären  Gefässe  im 
kindlichen  Knochen  und  dem  Fehlen  der  metaphysären  Arterien 
nicht  zu  verwundern  ist.  Von  den  platten  Knochen  giebt  das 
Darmbein  ein  gutes  Beispiel.  Der  nach  unten  zur  Pfanne  um- 
biegende Ast  der  Hauptarterie,  die  sich  an  einem  8jährigen  Becken 
noch  genau  wie  beim  Neugeborenen  verhält,  entspricht  in  seinem 
Ausbreitungs bezirke  vollkommen  dem  von  König  geschilderten 
typischen  Darmbeinpfannensequester,  und  was  Eiterherde  betrifft, 
so  fand  ich  sie  im  Experimente  am  häufigsten  in  dem  oberen  Winkel 
der  Y  förmigen  Knorpelfuge  oder  am  Rande  der  Darmbeicschaufel, 
wie  letzteres  oft    bei  Operationen.     Von  den  wichtigsten    in  Frage 
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kommenden  Knochen  und  Enochenabschnitten  habe  ich  eine  Reihe 
von  Beispielen  in  meiner  Arbeit^)  zusammengestellt. 

Wenn  nun  aber  in  der  angedeuteten  Weise  eine  üeberein- 
stimmung  zwischen  Arterienverzweigungen  und  Knochen- 
herden besteht,  so  ist  der  längst  aus  experimentellen  Versuchen 
zu  entnehmende  Schluss  erlaubt,  dass  die  embolische  Anlage 
oder  besser  die  mechanische  Ablagerung  im  arteriellen 
Systeme  bei  der  Entstehung  der  verschiedensten  herd- 
förmigen Knochenerkrankungen  die  grösste  Rolle  spielt, 
ohne  damit  die  Möglichkeit  einer  andersartigen  Entstehung  aos- 
schli^ssen  zu  wollen.  Die  (Jntersuchungsergebnisse  der  Bakteriologen 
unterstützen  diese  Ansicht.  Denn  wenn  wir  einerseits  aus  ihnen 
gelernt  haben,  dass  viele  Einzelbakterien,  wenn  nicht  zu  starker 
Virulenz,  vom  Knochenmarke  vertragen,  ja  sogar  von  seinen 
baktericiden  Stoffen  vernichtet  werden,  so  können  wir  andererseits 
verstehen,  dass  ein  in  die  feinsten  arteriellen  Uebergangsgefässe 
und  Gapillaren  eingeschwemmter  Bakterienhaufen  —  wenn  auch 
von  geringer  Virulenz  —  häufig  doch  einen  erfolgreichen,  weil  so- 
zusagen einen  concentrirten  Angriff  unternimmt.  Mit  andern  Worten: 
es  ist  als  Ursache  herdförmiger  Entzündungen  am  Knochen 
viel  eher  die  Ablagerung  von  Bakterienhaufen  als  von 
Einzelbakterien  anzunehmen.  Verhältnisse,  wie  sie  möglicher- 
weise auch  für  Geschwulstkeime  in  Betracht  kommen. 

Was  dann  die  Bedeutung  der  Altersveränderungen  des 
intraossalen  Artcriennetzes  für  pathologische  Zustände 
am  Knochen  betrifft,  so  lassen  sich  folgende  Ergebnisse  verwerthen: 
Erstens  dass  die  feineren  Verzweigungen  in  der  Diaphyse 
der  kurzen  und  langen  Röhrenknochen  nach  Vollendung 
des  Wachsthuras  ausserordentlich  zurückgehen,  während 
sich  die  kurzen,  aus  dem  Gefässnetze  des  Gelenkapparates 
stammenden  Gefässc  der  ehemaligen  Epi-  und  Metaphysc 
im  Verhältnisse  zu  denen  der  Diaphyse  kräftig  und 
reichlich  erhalten.  Im  Vergleiche  zu  den  erwähnten  pathologischen 
Veränderungen  am  Knochen  führt  dieser  Befund  zu  dem  Satze: 
Diejenigen  Knochenabschnitte,  deren  Arterienversorgun? 
nach    Absc'hluss     des    Wachsthums    abnimmt,     erkranken 

')   I.  r. 
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beim  Erwachsenen  viel  seltener  als  in  der  Jugend. 
Dagegen  bleiben  diejenigen  Stellen  auch  im  Alter  bevor- 
zugt, an  denen  sich  kräftige  und  reichliche,  mit  den  stark 
entwickelten  Gefässcn  des  Gelenkapparates  zusammen- 
hängende Arterien  finden. 

Auf  die  Versorgung  der  Gelenkmembran  bezieht  sich  ein 
zweites  nicht  weniger  wichtiges  Ergebniss,  das  den  muhevollen 
Untersuchungen  meiner  Schüler  Gebert  und  Hinze  zu  verdanken 
ist.  Das  Gefässnetz  der  Gelenkmembran  verhält  sich 
gerade  umgekehrt  wie  das  der  Diaphyse,  da  es  im  kind- 
lichen Alter,  abgesehen  von  den  kräftigen  Arterien- 
stäromen,  bedeutend  spärlicher  entwickelt  ist  als  nach 
der  Wachsthumszeit.  Darüber  soll  an  anderer  Stelle  ausführlich 
berichtet  werden.  Man  wird  nicht  fehlgehen  in  diesem  Verhalten 
der  Gelenkarterien  einerseits  und  der  Diaphysenarterien  andererseits 
wenigstens  einen  Grund  für  die  allbekannte  Vorliebe  gewisser 
hämatogener  infectiöser  Erkrankungen  im  Alter  für  die  Gelenke, 
in  der  Jugend  für  die  Röhrenknochen  zu  suchen. 

Nach  den  Ergebnissen  der  bisherigen  Untersuchungen,  welche 
sich  auf  etwa  30  gut  injizirte  Kinderleichen  und  16  amputirte 
Glieder  beziehen,  darf  man  wohl  auch  von  den  noch  fehlenden 
Skelettabschnitten  Erwachsener  manche  Aufschlüsse  erwarten. 
Auch  ist  das  Verhalten  der  intraossalen  Arterien  im 
krankhaft  veränderten  Knochen  von  grossem  Interesse. 
Nachdem  einmal  die  normalen  Gefäss Verhältnisse  übersichtlich  dar- 
gestellt werden  konnten,  ist  es  nicht  schwer,  auch  ihre  Veränderungen 
bei  den  verschiedensten  Knochenerkrankungen  zu  erkennen.  Ich 
habe  sie  bisher  nur  bei  Knochentumoren  und  Nekrose  geprüft,  docli 
ist  in  dieser  Beziehung  mein  Material  noch  viel  zu  gering,  um  be- 
sprochen zu  werden.  Deshalb  schiiesse  ich  mit  dem  Wunsche,  es 
möchten  sich  auch  andere  mit  dieser  Aufgabe  befassen. 


V. 

Die  künstliche  subcutane  Ernährung  in  der 

praktischen  Chirurgie.'^ 

Von 

Prof.  Dr.  Panl  L.  Friedrich, 

Direetor  der  ehirurgisehen  Klinik  za  Greifswald. 


M.  H.!  Wenn  wir  uns  unsere  Krankengeschichten  in  Erinne- 
rung bringen,  namentlich  diejenigen,  die  das  Gapitel  der  Bauch- 
chirurgie umfassen,  so  finden  wir  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl 
von  Fällen,  die  wir  unter  den  Erscheinungen  der  Inanition,  ali- 
gemeiner Schwäche,  des  Kräfteverfalls  haben  dahin  siechen 
sehen.  Zwar  mag  sich  hinter  diesen  ßegriflfen  von  „Kräfte- 
verfalF  da  und  dort  nur  die  tödtliche  Infection  verborgen 
haben,  die  Thatsache  bleibt  aber  jedenfalls  bestehen,  und  sie  be- 
darf vor  Ihnen  keiner  weiteren  Beleuchtung,  dass  wir  bei  einer 
nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Kranken  durch  den  Räckgang  der 
Ernährung  in  unserem  chirurgischen  Schaffen  und  in  unseren  Er- 
folgen eine  wesentliche  Einbusse  erfahren.  Dieses  macht  dem 
Chirurgen  zur  Pflicht,  sich  den  Fragen  der  Ernährungstherapie 
ebenso  zuzuwenden,  wie  er  sich  den  sonstigen  Errungenschaften  der 
Physiologie  nicht  entfremden  möchte. 

In  den  ersten  Heften  des  von  Leyden  herausgegebenen  Hand- 
buches der  Ernährungstherapie  finden  wir  die  vortrefflichen  Arbeiten 
von  Rubner^),  Friedrich  Müller,  Leube^),    F.  A.  Hoffmann 


')  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutseben 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904.  Einreichung  des  Manuscr. 
am  9.  April. 

2)  S.  auch  Rubner,  die  Gesetze  des  Energieverbrauchs  bei  der  Ernäh- 
rung.    Leipzig  und  Wien.     Franz  Deuticke.    1902. 

^)  S.  auch  dessen  Mittheilung  auf  dem  13.  Congress  f.  innere  Medicin.  1895. 
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u.  A.,  auf  welche  jetzt  jeder  selbstständig  mit  diesen  Dingen  sieh 
Beschäftigende  fussen  wird. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  für  den  Chirurgen  diejenigen 
Fälle,  wo  Blutverlust,  Infection  und  Ernährungs verfall  Hand  in 
Hand  gehen;  sicher  werden  wir  bei  diesen  hier  und  da  noch  ein 
Menschenleben  erhalten  oder  verlängern  können,  wenn  wir  für  die 
Ernährung  kein  Hilfsmittel  unbenutzt  lassen. 

Die  Grenzen  der  Verwendbarkeit  und  des  Nutzens  von  operativ 
angelegten  Magen-  und  Darmfisteln  für  den  Zweck  der  Ernährung 
darf  ich  im  Kreise  von  Fachgenossen  wohl  ebenso  als  bekannt 
voraussetzen,  als  das  Maass  des  mit  Nährklysmen  für  die  Er- 
nährung Erreichbaren.  Kranke,  wo  man  noch  mit  diesen  Mitteln 
auskommt,  sind  es  nicht,  welche  den  Ausgangspunkt  für  diese  Er- 
örterungen gebildet  haben,  vielmehr  solche  Kranke,  wo  eine  Er- 
näbrungsfistel  gar  nicht  in  Erwägung  gezogen  werden  kann,  wo 
aber  die  Nabrun^'szufuhr  per  os  mit  sofortigem  Erbrechen  beant- 
wortet und  kein  Nährklysma  gehalten  wird.  Für  solche  scheint 
mir  das  Problem  der  subcutanen,  unmittelbar  innergeweblichen 
Nahrungszüfuhr,  welches  schon  seit  fast  3  Jahrzehnten  seiner  Lösung 
zuzuführen  angestrebt  wird,  weiterer  Mühen  und  Studien  werth. 

Seit  mehreren  Jahren  habe  ich  mich  daher  bemüht,  selbst 
Schritt  für  Schritt  auf  diesem  Wege  vorwärts  zu  kommen.  Alles 
in  allem  gewann  ich  bei  meinen  Versuchen  den  Eindruck,  als  ob  die 
Zahl  der  chirurgischen  Fälle,  welche  hiefür  in  Betracht  kommt, 
fast  diejenige  der  inneren  Klinik  übertrifft. 

Auf  dem  Chirurgencongress  1902  streifte  ich  ganz  kurz,  ge- 
legentlich meiner  Ausführungen  über  die  Behandlung  der  diffusen 
Peritonitis,  meine  dabei  geraachten  Erfahrungen  mit  künstlicher 
subcutaner  Ernährung  und  in  den  Congressverhandlungen  legte  ich 
etwas  ausführlicher,  als  während  des  Vortrags  möglich  war,  meine 
diesbezüglichen  Beobachtungen  nieder.  Ganz  besonders  glaubte  ich 
damals  für  die  subcutane  Wasser-,  Oel-  und  Zuckerzufuhr  eintreten 
zu  müssen,  und  ich  zeigte,  wie  es  mit  Leichtigkeit  gelingt,  dem 
Mindestbedarf  des  Körpers  von  1200  Calorien^)  zu  entsprechen, 
wenn  wir  dem  Kranken  100  g  Olivenöl  und  100  g  Traubenzucker 

^)  Diese  energetische  Auifaissung  der  Ernährungsvorgänge  stützt  sich  be- 
kanntlich   auf   die    von    Rubner   erwiesene   Thatsache,    dass    die    organischen 
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subcutan  zu  appliciren  Nrermögen.  Ich  habe  damals  auch  auf  die 
Bedeutung  des  Concentrationsgrades  der  Zuckerlösungen  hin- 
gewiesen, bei  dessen  Berücksichtigung  die  von  Leube  gemachten 
Erfahrungen,  bestehend  in  Schmerzhaftigkeit  der  Injection  an  der 
Injectionsstelle,  auf  den  Zucker  zu  beziehende  Temperatursteige- 
rungen, örtliche  Gewebsreaction,  ganz  hinfälligzu  werden  scheinen^). 
Denn  während  die  von  Leube  ursprünglich  verwendete  20  proc. 
Lösung  äusserst  schmerzhaft  ist,  pflegt  die  Blut-isotonische  3,38  proc. 
dieses  nicht  zu  sein.  Auch  ist  es  verständlich,  dass  20  proc.  Lösungen 
ohne  Mitwirkung  voninfection  aseptische  Zellgewebsnekrosen  erzeugen 
und  dadurch  zur  Abscessbildung  führen  können,  wie  Leube  solche 
beobachtete,  was  bei  der  blutisotonischen  Lösung  nie  der 
Fall  ist. 

Hier  möge  auch  gleich  Eingangs  eine  Bemerkung  über  die 
Temperirung  aller  dieser  Infusionsflüssigkeiten  gestattet  sein.  Eigent- 
lich ist  es  selbstverständlich,  solche  blutwarm  einzuverleiben.  Die 
sorgfältige  Einhaltung  einer  bestimmten  Temperatur  stösst  gleich- 
•  wohl  nicht  selten,  namentlich  in  einer  mit  grossem  Krankenbestand 
arbeitenden  Klinik,  auf  grosse  Schwierigkeit  und  Unbequemlich- 
keit für  das  die  Injectionen  verabfolgende  Personal,  und  doch  kann 
dieses  technische  Postulat  nicht  ignorirt  werden. 

Hinsichtlich  der  Zuckertagesdosis  war  ich  zu  ganz  ähn- 
lichen Resultaten  wie  Fritz  Voit^)  gekommen,  welcher  in  sorg- 
fältigen Versuchsreihen  feststellte,  dass  erst  bei  einer  Verabfolgung 
von  80 — 100  g  Traubenzuckers  Spuren  von  Zucker  im  Urin  auftreten, 
also  nicht  mehr  verbrannt  werden  und  nicht  mehr  dem  Kohlehydrat- 
bedarf des  Organismus  zu  Gute  kommen. 

Hinsichtlich  der  Fettverabfolgung  befand  ich  mich  schon 
damals    ganz    im    Einklang     mit    den    Erfahrungen    der    inneren 


Nahrungsstoffe  sich  untereinander  nach  ihren  wechselseitigen  Verbrennuogs- 
werthen  vertreten  können  (Gesetz  der  Isodynamie  der  Nahningsstoffe),  und 
sie  hat  heute  noch  ihre  Gültigiceit  bei  sogenannter  Erhaltungsdiät,  wo  der  Orga- 
nismus sich  im  Gleichgewichtszustand  befindet. 

0  Leydcn's  Handbuch  der  Ernährungstherapie.  1.  Auflage.  Eine  etwas 
andere  Stellungnahme  Leube's  zeigt  die  2.  Auflage. 

2)  Fritz  Voit,  Untersuchungen  über  das  Verhalten  verschiedener  Zacker- 
arten im  menschlichen  Organismus  nach  subcutaner  Injection.  Archiv  für  kli- 
nische Medicin.  Bd.  58.  1897.  S.  523  ff. ,  s.  hier  auch  die  weitere,  die  Zocker- 
bewerthung  betreffende  Literatur. 
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Mediciner    (Leube^),     Moritz,    du    Mesnil    de    Rochemonds) 
u.  A.). 

Die  Ausführung  dieser  Infusionen  bezw.  Injectionen  gestaltet 
sich,  wie  ich  seinerseits  bereits  mitgetheilt  hatte,  sehr  einfach 
folgendermaassen:  für  die  NaCl.-Zuckerlösung  werden  1 — 2  Liter 
Wasser  mit  2  prom.  NaCl  und  30 — 35  prom.  chemisch  reinen  Trauben- 
zuckers (Merck,  Darrostadt)  beschickt,  10  Minuten  gekocht  und  in 
einen  ausgekochten  Infusionsirrigator  mit  ausgekochtem  Schlauch 
und  ausgekochter  weiter  Canüle  gebracht ;  nach  seichtem  Messerritz 
in  die  Haut  wird  die  Canüle  in  die  Subcutis  3  cm  weit,  ohne  Fascien- 
anbohrung  eingestossen,  sodass  die  Canüle  ganz  frei  im  Zellgewebe 
spielt.  Als  Orte  der  Infusion  eignen  sich  die  bekannten  Stellen: 
Scarpa'sches  Dreieck,  Fossa  infraclavicularis,  auch  Wade,  Oberarm  etc. 
Pro  dosi  werden  500 — 2000  g  Lösung  gegeben,  deren  Concentration 
in  oben  erörterter  Weise  bewerkstelligt  ist.  Nach  erfolgter  Infusion 
wird  die  Einstichstelle  mit  etwas  Gaze  und  CoUodium  bedeckt. 
Das  Oel  wird  sterilisirt,  körperwarm  in  auskochbare  Injectionsspritze 
eingezogen,  deren  Canüle  in  gleicher  Weise  wie  die  Infusionscanüle 
an  beliebiger  Stelle  der  Haut  eingestossen  und  langsam  20  bis 
100  ccm  eingespritzt.  Ich  gebe  diese  Daten  nur  deshalb,  weil 
mich  verschiedentliche  Anfragen  darüber  belehrt  haben,  dass  diese 
Technicismen  noch  nicht  Gemeingut  der  Aerzte  sind. 

Ich  machte  damals  (1902)  auch  schon  die  Angabe,  dass  ich 
seit  einiger  Zeit  in  den  Besitz  eines  „Eiweisskörpers^  gelangt 
sei,  dessen  subcutane  Verabfolgung  reactionslos  vertragen  würde 
und  welcher  bei  Einhaltung  bestimmter  Grenzdosen  im 
Organismus  ganz  zur  Verbrennung  gelange. 

Will  man  sich  über  den  relativen  Werth  eines  solchen  Körpers 

1)  Die  sinnreiche  Versuchsanordnung  Leube's,  welche  den  Beweis  er- 
brachte, dass  es  durch  subcutane  Feltinjectionen  zu  Fettansatz  ira  Körper 
kommt,  dns  subcutane  Fett  wie  Nahrungsfett  zur  Verbrennung  gelangt,  und 
sich  wie  dieses  als  eiweisssparend  erweist,  darf  als  bekannt  vorausgesetzt 
werden:  ebenso  wie  die  Arbeit  KoU's,  welche  zeigte,  dass  sehr  reichliche  Pett- 
zufuhr  bei  geringem  Eiweissbestand  den  Eiweisszerfail  ganz  bedeutend  steigern 
und  dadurch  den  Tod  eher  beschleunigen  kann. 

2)  Du  Mesnil  de  Rochemond,  Die  subcutane  Ernährung  mit  Olivenöl, 
Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  Bd.  60.  S.  474flf.,  welcher  am  einge- 
hendsten die  subcutane  Fettzufuhr  am  Kranken  studirte,  injicirte  pro  dosi 
maximal  60  g,  sah  nie  Abscesse,  Nekrosen  oder  gar  Fettembolien.  Er  stellte 
das  Rationelle  dieses  Ernährungsweges  fest,  ebenso  die  Thatsache,  dass  nie 
Fettausscheidung  im  Urin  erfolgt  und  dass  es  sowohl  bei  normalem  als 
pathologisch  verändertem  Stoffwechsel  eiweisssparend  wirkt. 
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klar  werden,  so  ist  es  nothwendig,   folgenden   Erwägungen   Raum 
zu  geben: 

In  der  Hauptsache  wird  es  bei  unseren  Kranken  immer  darauf 
ankommen,  sie  iiber  eine  nicht  allzulange  Phase  tiefen  Ernährungs- 
rückganges  hinwegzusteuern.  Wir  haben  nun  für  die  Werthbe- 
stimmung  zuzuführender  Nahrung  bislang  keine  anderen  Berechnungs- 
mittel, als  sie  in  Vörhältniss  zu  bringen  zum  Mindestcalorien- 
bedarf  des  menschlichen  Organismus.  Durch  Zufuhr  von  Fett  und 
Kohlehydraten  können  wir  schon  weitgehend  dieses  Bedürfniss  be- 
friedigen; wenn  wir  aber  bedenken,  dass  die  Vertretung  der  Näbr- 
werthe  der  3  Hauptgruppen,  Eiweiss,  Kohlehydrate,  Fett  unter- 
einander nicht  so  weit  geht,  dass  Eiweiss  in  der  Ernährung  ganz 
ausfallen  könnte,  dass  vielmehr  Fett-  und  Kohlehydratzufuhr  allein 
den  dauernden  Eiweissrückgang  nicht  zu  verhindern  vermögen,  so 
liegt  das  Verlangen  nahe,  ein  besonderes  Eiweiss-Substituens  in  die 
Calorienzufuhr  einzufügen. 

Von  dem  Eiweiss  zugehörenden  Körpern  waren  bis  dahin  für 
die  subcutane  Ernährung  nur  ganz  vereinzelt  Peptone,  Somatose 
und  ähnliche  zur  Verwendung  gelangt;  alle  in  den  Handel  ge- 
brachten Peptone  äusserten  aber  hierbei  unangenehme  z.  Th.  toxische 
Nebenwirkungen,  welche  im  wesentlichen  auf  ihren  hohen  Gehalt 
an  Albumosen  bezogen  werden  mussten,  sodass  von  einer  rationellen 
Verwendung  der  Peptone  zur  künstlichen  Ernährung  nicht  die  Rede 
sein  konnte  1).  Auch  das  von  F.  Blum 2)  dargestellte  Ovoprotogen 
entsprach  den  in  dasselbe  gesetzten  Erwartungen  nicht.  Pepton 
und  Albumosen  zu  verwenden,  hatte  nahe  gelegen,  weil  sie  bei  Ein- 

')  Bekanntlich  verdanken  wir  die  Entdccloing  der  Uncoagulirbarkeit  des 
Blutes  nach  Injection  von  Producten  der  Pepsin verdaimng  Schmidt-Mühl- 
heim und  Fano  in  C.  Ludwig 's  Laboratorium  (s.  Archiv  für  Physiologie. 
1880.  S.  50),  während  W.  Kühne  und  S.  Pollitzer  1885  zeigen  'konnten, 
dass  zweien  der  Pepsinverdauungsproducte,  der  Protoalbumose  und  dem  Anti- 
pepton  ein  Einfluss  auf  die  Blutgerinnung  nicht  zukommt  (Verh.  des  Natur- 
histor.  medic.  Vereins  zu  Heidelberg.  N.  F.  Bd.  3.  1885.  S.  292).  E.  Figuet 
konnte  in  Armand  Gautier 's  Laboratorium  nachweisen,  dass  Albumosen,  die 
einer  combinirten  Ammonsulfat- Alkohol -Behandlung  unterworfen  waren,  keine 
toxischen  F]igenschaften  mehr  zeigten,  sodass  z.  B.  ein  Kaninchen  die  Injection 
von  10  g  Pepton  an  einem  Tage  ohne  Schaden  ertragen  konnte  (Compt.  rend. 
de  la  societ<^  de  biologie.  Bd.  49.  1897).  Weiter  haben  ein  höchst  interessantes 
Licht  auf  die  Peptonwirkung  u.  A.  die  neuerlichen  Untersuchungen  von  Spiro, 
Ellinger  u.  Pick  aus  Hofmeisters  Laboratorium  (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie, 
Bd.  23  u.  31)  und  von  Hewlett  und  Pfeiffer  aus  Krehl's  Laboratorium 
(Archiv  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharmakul.,  Bd.  49  u.  50)  geworfen. 

2)  Blum,  F.,  Protogen,  eine  neue  Klasse  von  löslichen,  ungerinnbaren 
Alburainsubstanzen.     Berliner  klin.  Wochenschr.  1896.  S.  601. 
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bringuDg  per  os  das  Eiweiss  vollständig  zu  ersetzen  und  das  Stick- 
stoffgleichgewicht zu  erhalten  vermögen.  Wenn  man  aber  eine  verwandte 
Verbindung  in  der  gedachten  Weise  zur  Verwendung  bringen  wollte, 
so  musste  diese  unter  allen  Umständen  folgende  Eigenschaften  haben: 

1.  Darf  sie  nicht  coagulirbar  sein,  sondern  sie  muss,  auch  in 
den  Gewebssäften,  leicht  löslich  sein.  (Diese  Forderungen  erfüllten 
bereits  Blums  leicht  verschimmelnde  Protogene). 

2.  Muss  sie  sterilisirbar  sein  und  darf  nicht  örtlich  reizend, 
entzündung-  oder  stärker  schmerzerregend  wirken. 

3.  Darf  sie  nicht  die  Eigenschaften  der  bis  dahin  verwandten 
albumosehaltigen  Peptone  besitzen,  d.  h.  nicht  die  Gerinnbarkeit  des 
Blutes  beeinflussen,  keine  morphologischen  Veränderungen  der  Blut- 
körperchen, nicht  Blutungen  in  den  inneren  Organen  herbeiführen,  keine 
Fiebererscheinungen,  insbesondere  keine  Aenderungen  des  Blutdruckes 
bewirken,  die  Blutalkalescenz  nicht  beeinflussen;  und  endlich  muss 

4.  erweisbar  sein,  dass  sie  bei  subcutaner  Application  im 
Körper  vollständig  zur  Verbrennung  gelangt  und  nach  ihrer  Dar- 
reichung  weder  Serumalbumin  noch  Albumosen  im  Urin  auftreten. 

Bei  den  Urincontrollen  meiner  Versuche  mit  subcutaner  Zucker- 
verwendung hatte  mich  Herr  ProfessorSiegfried,  Vorstand  der  chemi- 
schen Abtheilung  des  Physiologischen  Instituts  der  Universität  Leipzig, 
immer  freundlichst  unterstützt,  wenn  es  mir  daravif  ankam,  genaue 
quantitative  Bestimmungen  zu  besitzen.  Meinem  Wunsche,  mit  irgend 
einem  das  Eiweiss  substituirenden  Körper,  welcher  den  obigen  Be- 
dingungen entsprach,  meine  Versuche  auch  nach  dieser  Richtung  weiter 
zu  unterstützen,  konnte  Professor  Siegfried  dadurch  entsprechen,  dass 
er  mir  ein  absolut  reines  Trypsin-Glutin- Pepton  zur  Verfügung  stellte^ 
nachdem  es  ihm  nach  langen  Mühen  gelungen  war,  eine  ganz  zuverlässige 
Methode  zur  reinen  Darstellung  der  Peptone  zu  ermitteln  ^);  und  dass 
das  zur  Verwendung  gelangende  Präparat  ein  wohlcharakterisirter 
chemischer  Körper  sei  und  nicht  ein  in  seiner  Herstellung  und  Zu- 

0  Siegfried,  Uober  Antipepton,  Berichte  der  Deutschen  ehem.  Gesell- 
schaft. Bd.  33.  —  A.  Dietze,  Einfluss  von  Bariumoxydhydrat,  Calciumoxyd- 
hvdrat,  Strontiumoxydhydrat  auf  die  tryp tische  Verdauung.  Diss.  Leipzig.  1900. 
—  Siegfried,  Ueber  Antipepton  und  Amphopepton,  Berichte  der  Deutschen 
ehem.  Gesellschaft.  1901.  —  Mühle,  Versuche  zur  Reindarstellung  des  Ampho- 
peptoDs.  —  Siegfried,  Ueber  Antipepton.  Hoppe-Seyler's  Zeitschrift  für  phy- 
siolog. Chemie.  Bd.  35.  1902.  S.  164  ff.  —  M.  Siegfried,  Ueber  Peptone.  Fritz 
Müller,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Antipeptone.  Curt  Borkel,  Ueber  Pepsin- 
Fibrin-Pepton.  Th.  Richard  Krüger,  Zur  Kenntniss  der  tryptischen  Verdauung 
des  Leims.    Sämmtlich  Zeitschr.  f.  physiolog.  Chemie.     Bd.  38. 


70  11.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

sammensetzuDg  unbekanntes  Fabrikprodukt,   muss  wohl  die    erste 
Forderung  für  jeden  gewissenhaften  Arzt  sein. 

Herr  Privatdocent  Dr.  Straub  vom  Pharmakologischen  Institut  der 
Universität  Leipzig  war  so  liebenswürdig,  tonographische  Blutbestimmongen 
damit  auszuführen,  welche  zu  dem  Resultat  führten,  dass  diese  absolut 
reinen  Peptone  keinerlei  Veränderungen  des  Blutdruckes  im  Thierversuob 
zeitigen,  dass  nicht  einmal  Spuren  davon  unverbrannt  in  den  Urin  übergehen, 
bez.  im  Urin  nachweisbar  werden  und  dass  sich  keinerlei  sonstige  pathologische 
Erscheinungen  am  Thier  beobachten  lassen,  dass  insbesondere  Albumosenwir- 
kungen  ganz  fehlen;  dass  sie  selbst  bei  reichlichen  intravenösen 
Injectionen  nicht  in  nachweisbaren  Mengen  in  den  Harn  übergehen,  also 
rasch  im  Organismus  zerstört  werden  müssen,  dass  sie  keinerlei  Symptome  der 
Säurevergiftung,  gegen  die  Kaninchen  besonders  empfindlich  sind,  hervorrufen, 
demnach  auch  kein eAenderung  im  Alkalihaushalt  des  Organismus  zur  Polgehaben. 

Dieses  erste  Präparat  zeigte  sonach  unmittelbar  viele  der 
wünschenswerthen  Eigenthümlichkciten  gegenüber  den  vormals  in  An- 
wendung gezogenen,  vorwiegend  aus  Albumosen  bestehenden  sog. 
Peptonen  (dem  käuflichen  Fibrinpepton,  Vl^ittepepton),  deren  sich 
seiner  Zeit  auch  Leube  bedient  hatte. 

Mit  Rücksicht  auf  die  enormen  Herstellungskosten  und  wegen 
jedesmaliger,  wenn  auch  wechselnder  Schmerzwirkung  bei  der  sub- 
cutanen Injection  (in  10-  bis  zu  33  proc.  Lösung  von  mir  geprüft), 
wurde  das  erste  Präparat  von  weiterer  Verwendung  ausgeschlossen. 
Doch  fanden  wir,  was  uns  an  diesen  ersten  Controllen  wichtig 
genug  erschien  und  was  gleich  hier  als  ein  Novum  festgestellt 
werden  möge,  auch  beim  Menschen  die  Thatsache  bestätigt, 
dass  wir  hier  einen  anscheinend  unschädlichen,  dem  Eiweiss  nahe- 
stehenden Körper  in  der  Hand  haben,  der  sich  durch  seine  Ungiftig- 
keit  auszeichnet  und  bei  subcutaner  Einverleibung  ohne  krankhafte 
Veränderungen  des  Urins  zur  Verbrennung  gelangt.  Wir  wandten 
uns  deshalb  der  Verwendung  eines  zweiten,  ebenfalls  von  Professor 
Siegfried  ganz  rein  dargestellten  Peptons,  dem  Pepsin  -  Fi brin- 
Pepton,  zu,  dessen  chemische  Reinheit  bei  jedem  neuen  mir  zu- 
gehenden Quantum  immer  erneut  von  diesem  selbst  festgestellt  wurde 
und  dieses  ist  der  Körper,  dem  ich  mit  Rücksicht  auf  event. 
praotische  Ausprobong  einige  Worte  widmen  möchte. 

Das  Pepsin-Fibrin-Pepton  ist  ein  reines,  haltbares,  albumosenfreies 
Pepton,  welches  bei  der  Spaltung,  wie  die  Eiweisse  Amidosauren  and 
Basen  liefert,  Biuretreaotion  giebt,  die  Tyrosingruppe  nicht  mehr  enthSlt, 
mit  anderen  Worten   ein   einfacher,  nicht  coagulationsfahiger   Eiweisskörper. 
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Sein  Geschmack  ist  ein  schwach  säuerlicher,  nicht  bitter,  nicht  widerlich; 
es  ist  geruchlos,  sehr  leicht  löslich,  fast  in  jeder  Wassermenge,  absolut  klar 
in  Lösung,  bei  4  procentiger  Lösung  farblos,  bei  stärkerer  Lösungsconcen- 
tration  schwach  weingelb. 

Das  Präparat  hält  eine  Sterilisation  durch  10 — 30  Minuten 
in   dem    Datnpfsterilisator    bei    100*^    ohne    Zersetzung   aus.     Die 
Polarisationsbestiramungen  vor  und  nach   der  Sterilisation,    welche 
dieses  beweisen,  liefern  dementsprechend  constante  Werthe: 
vor  der  Sterilisation  a^)  =  — 7,57 
nach  der  Sterilisation  (10  Min.)  or  =  — 7,57 

(20     „    )  «  =  -  7,57 
(30     „    )  a  =   —  7,59 
Die  Dissociation  ist  um  so  grösser,  die  Zersetzlichkeit  um  so 
leichter,   je    verdünnter    die  Lösung  ist.     Die  Lösung  bleibt  steri- 
lisirt  wochenlang  injectionstüchtig,  wie  bei  frischer  Herstellung. 

Für  seine  Verwendung  kommen  noch  folgende  Dinge  in 
Betracht:  Das  Pepsin-Fibrin-Pepton  hat  schätzungsweise  Y2  osmo- 
tischen Druck  von  Traubenzucker,  sodass  z.  B. 

Na  Gl    .     .     .     0,59  pCt. 
Traubenzucker     3,38     „ 
Pepton  ...     6,8       „ 
isotonische  Lösungen  darstellen.    Wie  es  sich  daher  nicht  empfiehlt, 
concentrirtere    Lösungen    von   Traubenzucker  als  4  proc.  zu  inji- 
ciren,  so  würde  diejenige  des  Peptons  am  besten  als  7 — 10  proc, 
aber  auch  nicht  als  wesentlich  verdünntere,  zu  verwenden  sein. 

Will  man  die  Combination  von  Kochsalz  -|-  Traubenzucker  -|- 
Pepsin-Pepton  herstellen,  so  haben  dementsprechende  Umrechnungen 
zu  erfolgen,  welche  auf  den  Druckcoefficicnten  jedes  einzelnen  der 
verwandten  Substanzen  Rücksicht  nehmen.  Man  würde  also  bei- 
spielsweise eine  Lösung  herstellen  können,  welche  auf  100  Theile 
Wasser  0,2  Na  Ol  +  6,0  Pepton  oder  0,2  NaCl  +  1  g  Zucker 
-p  4  g  Pepton  u.  s.  w.  enthalten  könnte.  Auf  haarscharfe  Isotonie 
kommt  es  nicht  an.  Jedenfalls  ist  die  Grenzdosis  der  Pepton  Verab- 
reichung pro  dosi  20  g  =  etwa  100  Calorieen.^)  Die  Lösung  wird 
unter  denselben  Cautelen  verabfolgt,  wie  wir  oben  für  die  subcutane 
Infusion  angegeben    haben.      Durchschnittlich  habe  ich  mich  einer 

1)  a  =  Drehungswinkel. 

^  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  man  hier  und  dort  die  Tagesdosis 
noch  höher  wird  steigern  können,  ohne  Pepton  übertritt  in  den  Uirn. 
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Infusionsmenge  von  800  bis  1000  com  pro  dosi  bedient  und  dieser  die 
Concentrationsmenge  der  einzelnen  Substanzen  angepasst.^)  Am  prak- 
tischsten erwies  sich  uns  folgende  Verabfolgungs  weise:  Vormittags  1000 
Wasser,  welches  2,0  g  NaCl  35,0g  Traubenpuder,  15g  Pepton  enthielt. 
Gegen  Abend  Wiederholen  der  Infusion  mit  gleicher  Wasser-,  NaCl-, 
Zuckermenge  und  nur  5 — 10g  Peptongehalt.  Zwischendurch  einmalige 
subkutane    Applikation   von   20 — 50 — 100  g  sterilisirten  Olivenöls. 

Gegenüber  dem  täglichen  Eiweissbedarf  des  erwachsenen 
ruhenden  menschlichen  Organismus  von  mindestens  rund  80  g 
stellen  diese  20  g  zunächst  einen  bescheidenen  Ersatz  dar;  da 
dieses  Pepton  jedoch  ohne  Schaden  zur  Verbrennung  gelangt,  so 
muss  es  eben  als  Energiespender  oder  Eiweisssparer  in  ße- 
tracht  kommen.  Wir  sind  uns  daher  der  Schranken  des  Nutzens 
unseres  bisherigen  Vorgehens  völlig  bewusst:  Wir  wissen,  dass  wir 
nicht  am  Ende,  sondern  in  den  allerersten  Anfängen  auf  einem 
neuen  Wege  uns  befinden.  Denn,  meine  Herren,  darüber  darf  man 
nicht  im  Zweifel  sein,  dass  der  objective  Nutzen  eines  solchen 
N-Spenders  nur  durch  genaue  Stoffwechseluntersuchungen  einwands- 
frei  erwiesen  werden  könnte.  Diese  sind  aber  in  zuverlässiger  Weise 
bei  unseren  Kranken,  wo  der  Entschluss  zu  künstlicher  Ernährung  meist 
sehr  rasch  aufgedrängt  werden  wird,  gar  nicht  durchführbar,  da  eine 
vorausgehende  Herstellung  des  N- Gleichgewichts  gar  nicht  möglich 
ist;  eigene  dahingehende  Bemühungen  haben  uns  dieses  zur  Genüge 
gezeigt;  weitereGründe  dafür  zu  erörtern,  würde  uns  hier  zu  weit  führen. 

Als  ausreichend  dürfen  wir  demgegenüber  schon  ansehen,  dass 
ersten  wesder  Pepton  noch  Albumin  im  Urin  auftreten,  dass  also 
die  Verbrennung  im  Organismus  erfolgt  und  eine  weitere  Stütze  für 
Anerkennung  seines  Werthes  wird  gegeben  sein,  wenn  während 
seiner  Application  N  und  Harnstoff  im  Urin  gesteigert  sind.  Nament- 
lich die  Vermehrung  des  letzteren  muss  in  unzweideutiger  Weise 
erhärten,  dass  dieSpaltung  des  Peptons  erfolgt  ist.  GewichtscontroUen 
der  betreffenden  Kranken  könnten  unsere  Erwartungen  nicht  stützen. 
Denn  ein  Anbaa  des  Eiweisses  lässt  sich  keinesfalls,  sondern  nur  eine 
Verringerung  seines  Verbrauchs  während  so  schwerer  Emährungs- 

^)  Von  manchen  Seiten  ist  der  Einwand  erhoben  worden,  als*  ob  gebildete 
Kranke  sieh  der  häufigen  Wiederkehr  solcher  subcut.  Infusionsproceduren  gegen- 
über ablehnend  verhielten.  Dieser  Widerstand  besteht  fast  nur  anfangs,  ist 
von  mir  stets  leicht  überwunden  worden.  Ja,  ich  habe  gerade  unter  den  ge- 
bildeten Kranken  solche  aufzuweisen,  die  sich  auf  den  Act  freuten  und  ihn  etbateo. 
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Störungen  erzielen.  Mithin  wird  der  klinisch  am  Krankenbett  mög- 
lichst objectiv  gewonnene  Eindruck  eines  Nutzens  das  wesentlichste 
Criterium  neben  den   wichtigen  Urinbestimmungen  ausmachen. 

Bei  allem  Interesse  an  den  bis  jetzt  gesmachten  Beobachtungen 
über  das  Pepsin-Fibrin-Pepton  und  seine  event.  Verwerthbarkeit 
zwecks  künstlicher  Ernährung,  würde  ich  doch  mit  meiner  Mit- 
theiluDg  noch  zurückgehalten  haben,  bis  vielleicht  unsere  Erfahrungen 
noch  nach  anderer  Richtung  weiter  vertieft  wären.  Allein  mehrere 
Dinge  machen  es  mir  zur  Pflicht,  heute  schon  das  Wort  zu  er- 
greifen. Erstens  haben  seit  meiner  damaligen  Veröffentlichung  (1902) 
sich  zahlreiche  Aerzte  mit  Anfragen  an  mich  bis  in  die  neueste  Zeit 
hinein  gewandt,  denen  ich  glaubte,  endlich  eine  Auskunft  schuldig 
zu  sein.  Sodann  sind  aber  von  derselben  Firma,  welche  die  Her- 
stellung der  Siegfried'schen  Peptone  seit  dem  Jahre  1901  in  dieHand 
genommen  hatte,  inzwischen  andere  allerdings  wesentlich  billigere 
Präparate  in  den  Handel  gebracht  worden,  über  deren  Nützlichkeit 
wir  nichts  auszusagen  vermögen.  Bei  der  leichten  Möglichkeit  einer 
Verwechselung  der  von  uns  empfohlenen  Peptone  mit  jenen  anderen 
Fabrikprodukten,  möchten  wir  nicht  unterlassen,  hierauf  besonders 
hinzuweisen. 

Dürfen  wir  auch^  wie  ich  schon  oben  ausführte,  bei  der 
Schwere  der  Fälle,  wo  wir  zur  subcutanen  Ernährung  greifen 
müssen,  uns  nicht  zu  grossen  Erwartungen  hingeben,  so  glaube 
ich  doch  auf  Grund  des  von  mir  damit  Erlebten  zu  der  Zuversicht 
berechtigt  zu  sein,  dass  mancher  von  Ihnen  mit  dem  Erreichbaren 
schon  klinische  Eindrücke  empfangen  wird,  die  weitere  Versuche 
ihm  wünschenswerth  erscheinen  lassen.  Lassen  Sie  Sich  daher 
zunächst  an  der  Thatsache  genügen,  dass  wir  in  mehreren  Fällen 
von  Peritonitis,  Magen-  und  hochsitzender  Darmperforationen  ver- 
mocht haben,  10 — 14  Tage  hindurch  ausschliesslich  subcutan 
2ü  ernähren  und  damit  die  Kranken  solange  über  Wasser  zu  halten, 
bis  andere  Ernährungsmöglichkeiten  wieder  sich  ergaben.  Ich  ver- 
folge heute  keinen  weiteren  Zweck,  als  Ihr  Interesse  für  diesen 
Gegenstand  anzuregen. 


VI. 

lieber  einen  Fall  von  Amyloid-Kropf  ^ 

Von 

Prof,  Freiherr  Yon  Eiseisberg. 

(Hierzu  Tafel  I.) 


Die  Amyloid-Degeneration  localisirt  sich  mit  besonderer  Vor- 
liebe an  den  grossen  ünterleibsdrüsen,   und  auch  im  Darmtractus. 

Die  Schilddrüse  wird  nur  selten  davon  befallen,  und  dann 
immer  secundär. 

So  konnte  W.  Peters*)  in  seiner  unter  v.  Kahlden's  Leitung 
verfassten  Dissertation  nur  10  Fälle  aus  der  Literatur  bis  zam 
Jahre  1898  sammelni  denen  er  einen  eigenen  11.  hinzufugte.  In 
allen  waren  an  anderen  Organen  auch  Amyloid-Degeneration  nach- 
weisbar, so  dass  keinmal  das  Auftreten  von  Amyloid  in  der 
Schilddrüse  als  primär  bezeichnet  werden  konnte.  Nur  Burk') 
veröffentlichte  unter  v.  Banmgarten's  Leitung  aus  dem  Tübinger 
patholog.  anatom.  Institute  einen  höchst  merkwürdig  einzig  in  seiner 
Art  dastehenden  Fall  von  malignem  Schilddrusen-Tumor  (Sarkom), 
welcher  zu  Metastasen  geführt  hatte  und  bei  welchem  die  specifische 
Färbung  ergab,  dass  die  Hauptmasse  des  Tumors  sowohl  als  der 
Metastasen    aus    Amyloid    bestand.      Es    handelt    sich    somit   um 


^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIU.  Congressa 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 

2)  Ueber  einen  Amyloid  -  Tumor  mit  Metastasen.  Inaug.  -  Disscrtat 
Tübiogen  1901. 

3)  Ein  Fall  von  Amyloid-Degeneration  der  Schilddrüse.  Inaug.-Disscrtat. 
Freiburg  i.  B.  1898.  Ich  verweise  in  Bezug  auf  die  bisher  beobachteten  Falle 
auf  diese  Arbeit. 
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Amyloid*Bildung  in  einem  vielleicht  auf  der  Basis  einer  infectiösen 
Strumitis  entstandenen  malignen  Tumor  der  Schilddrüse. 

Ein  Fall  von  abnorm  weit  vorgeschrittener  amyloider  Degene- 
ration der  Schilddrüse,  den  ich  kürzlich  zu  operieren  Gelegenheit 
hatte  und  der  wegen  seines  raschen  Auftretens  besonders  ein 
diagnostisches  Interesse  darbot,  soll  im  nachfolgenden  beschrieben 
werden. 

Franz  F.,  48jäbr.  Bäckergehilfe  aus  Bistritz  (Böhmen)  aus  gesunder, 
kropffreier  Familie,  war  in  seiner  Jugend  stets  gesund.  Im  19.  Lebensjahre 
acquirirte  er  Gonorrhoe,  im  28.  Lues.  Nachdem  er  ein  Exanthem  aufwies, 
warde  er  mittelst  80  Einreibungen  behandelt  (worauf  sich  keinerlei  weitere 
Symptome  von  Lues  zeigten).  Im  36.  Lebensjahre  erkältete  er  sich  und  litt 
ao  wiederholten  Gelenkentzündungen,  derentwegen  er  im  Spital  behandelt 
wurde  und  sich  nur  sehr  langsam  erholte.  Allmählich  entstanden  Schwellungen 
der  Füsse,  es  stellte  sich  Husten  mit  Auswurf  und  Dyspnoe  ein,  auch  be- 
merkte Patient  vor  ca.  3  Jahren  zum  ersten  Male  eine  geringe  Anschwellung 
seines  Halses,  die  anfangs  nur  langsam,  später  rascher  zunahm  und  Athem- 
beschwerden  verursachte,  sodass  er  im  Februar  1902  sich  in  die  Klinik 
Neusser  aufnehmen  Hess.  Dio  Untersuchung  daselbst  ergab  als  Ursache  des 
Hustens  und  der  Dyspnoe  neben  einer  massigen  Vergrösserung  der  Schilddrüse 
eine  diffuse  Bronchitis  mit  feuchtem  Rasseln  und  zeitweisem  blutigen  Aus- 
wurfe. Im  Abdomen  war  die  stumpfrandige  Leber  4  Finger  unterhalb  des 
Rippenbogens  fühlbar,  die  Milz  hingegen  nicht  palpabel,  es  bestand  kein 
Ascites.  Die  unteren  Extremitäten  zeigten  starke  Oedeme.  Im  spärlichen  Harn 
fand  sich  6  promille  Eiweiss  (nach  der  Essbach 'sehen  Probe)  und  einzelne 
hyaline  Cy linder.  Unter  diuretischer  Behandlung  besserten  sich  die  Beschwerden, 
sodass  Fat.  die  Klinik  verliess.  Die  Besserung  war  nur  von  kurzer  Dauer. 
Pat.  suchte  noch  2  Mal  im  Laufe  desselben  Jahres  in  der  Klinik  Aufnahme. 
Bei  der  zweiten  Aufnahme  (Ende  1902)  war  der  Zustand  in  so  fern  verändert, 
als  die  Leber  handbreit  den  Rippenbogen  überragte  und  die  Milz  percutorisch 
und  palpatorisch  als  vergrössert  nachzuweisen  war.  Da  der  Kropf  inzwischen 
rascher  gewachsen  war  und  einen,  wenn  nicht  den  grössten  Theil  der  Dyspnoe 
zu  verursachen  schien,  wurde  dem  Fat.  die  operative  Entfernung  desselben 
vorgeschlagen,  wozu  er  sich  jedoch  nicht  entschliessen  konnte. 

Ende  des  Jahres  1903  kam  der  Pat.  in  die  Behandlung  der  Klinik 
Nothnagel  und  klagte  besonders  über  Husten,  Auswurf  und  Dyspnoe,  Kopf- 
schmerz und  Schwindelgefühl.  Hier  war  nebst  der  vergrösserten  Leber  und 
dem  reichlichen  (9  prom.)  Albumingehalt  des  Harns  zunächst  freie  Flüssigkeit 
in  der  Bauchhöhle  nachweisbar. 

Auf  Digitalis  und  Diaretin -Gebrauch  erfolgte  eine  geringe  subjective 
Besserung,  die  Dyspnoe  wurde  immer  mehr  auf  Rechnung  des  Kropfes  ge- 
schoben. Dies  schien  auch  durch  das  Röntgenbild,  welches  seiner  Zeit  in  der 
Klinik  Neusser  aufgenommen  worden  war,  bestätigt  zu  werden.  „Die  linke 
Lungenspitze    erscheint   gegenüber   der  rechten  etwas  verdunkelt.     Uebe^  dem 
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Sternum  ist  Üoks  ein  bis  zum  Ansätze  der  zweiten  Rippe  reichender  Schatten 
nachweisbar,  der  anscheinend  vom  Kropf  herrührt." 

Fat.,  der  sich  vor  einem  Jahre  noch  nicht  entschliessen  konnte,  bat  dud- 
mehr  selbst  um  operative  Beseitigung?  des  Kropfes  und  wurde  zu  diesem  Be- 
hufe  in  meine  Klinik  transportirt. 

Bei  seiner  Aufnahme  giebt  Pat.  nebst  den  bereits  erwähnten  Daten  noch 
an,  dass  er  seit  3  Jähren  öfters  an  Krämpfen  in  Händen  und 
Füssen  leidet.  Die  Krämpfe  der  Hand  haben  dieselbe  oft  plötzlich  versteift, 
so  dass  die  Hand,  nachdem  sie  den  gefassten  Gegenstand  fallen  gelassen  hatte, 
oft  bis  zu  10  Minuten  in  der  Krampfstellung  verharrte. 

Status  praesens:    Grosser  M.ann,    leidlich  gut  genährt,    Hautdecken  blass. 

lieber  beiden  Lungen  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche,  verlängertes 
Exspirium,  nirgends  eine  abnornie  Dämpfung,  Athmung  beschleunigt,  leicht  bei 
Bewegung  zur  Dyspnoe  sich  steigernd.  "  Herzdäm'pfung  nicht  vergrössert,  Töne 
rein,  aber  leise.     Keine  Arythmie. 

Leber  hart,  vergrössert,  stümpfi'andig,  2-— 3  Querfinger  unter  dem  Rippen- 
bogen fühlbar. 

Freie  Flüssigkeit  im  Abdomen  nachweisbar.    Deutlicher  harter  Milztumor. 

Im  Harn  5  prom.  Albumen,  spärlich  hyaline  Cylinder.  Oedeme  beider 
unteren  Extremitäten. 

Der  Hals  ist  von  einem  grossen  Kröpfe  eingenommen.  Derselbe  besteht 
aus  3  Knoten,  welche  ziemlich  derb  sind  und  glatte  Oberüächeii  zeigen.  Nach 
oben  erstreckt  sich  der  rechte  Knoten  bis  fast  zum  Kieferwinkel,  der  linke  ist 
etwas  kleiner  und  lässt  sich  nach  der  Claviculä  zu  nicht  umgreifen,  so  dasä 
sein  unterer  Pol  substernal  zii  reichen  scheint.  (Ein  Befund,  der  dem  Röntgen- 
bilde entsprach.)     Der  dem  Mittellappen  entsprechende  Knoten  ist  kleiner. 

Der  Kropf  hebt  sich  deutlich  beim  Schlucken  und  verdrängt  die  Carotis 
besonders  der  rechten  Seite  stark  nach  hinten. 

Die  in  der  Klinik  Chiari  vorgenommene  Untersuchung  des  Kehlkopf- 
inneren ergiebt:  „Anfangstheil  der  Trachea  frei,  erst  vom  4—5  Ringe  ab  be- 
ginnt eine  Stenose,  welche  nicht  sehr  hochgradig  ist,  so  dass  die  bestehende 
Dyspnoe  dadurch  allein  nicht  erklärt  wird.** 

Bei  ruhigem  Stehen  oder  Liegen  im  Bette  bei  Tage  bestehen  keinerlei 
Dyspnoe-Symptome,  beim  Gehen,  Treppensteigen  treten  sie  sofort  auf,  sowie 
auch,  sobald  Pat.  in  liegender  Stellung  einschläft.  Das  Schlucken  grosser 
Bissen  ist  erschwert.  In  der  Mitte  des  Brustbeines  findet  sich  in  der  Haut  eiii 
haselnussgrosser  Abscess. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Struma,  In  Anbetracht  des  in  letzter  Zeit  viel 
rascheren  Wachsthums  der  rechten  Seite  wurde  ".die  Wahrscheinlichkeits-Dia- 
gnose auf  Struma  maligna  gestellt. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Bronchitis  .  wurde  der  operative  Eingriff  unter 
Schi  eich 'scher  Localanästhesie  ausgeführt: 

13.  Februar  1903.  Koch  er 'scher  Kragenschnitt.  Bloslegung  des  rechten 
Schilddiüsenlappens.  Derselbe  ist,  wie  bereits  oben  erwähnt,  stark  verjjrossert, 
derb,    Oberfläche    glatt.      Es    finden    sich    beim    Betasten    der  Drüse   keinerlei 
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Knoten  in  dem  Drüsenparenchym  eingebettet.  Oberes  Hom  reicbt  sehr  weit 
nach  oben  und  innen  und  umgreift  die  Trachea  fast  circulär.  Nach  Unter- 
bindung der  A.  thyreoidea  sup.  et  inf.  wird  die  rechte  Kropfbälfte  ganz 
exstirpirt;  eine  Ausschälung  im  Kropfgewebe  selbst  war  nicht  möglich.  Nach 
Luxation  der  rechten  Hälfte  zeigte  die  Trachea  deutliche  Abplattung  von  der 
Hnken  Seite  her,  besonders  unterhalb  des  Jugulum.  Es  wird  nebst  dem  Mittel- 
läppen  auch  der  linke  untere  Pol  tief  hinter  der  Clavicula  herausgehebelt  und 
nach  Ligatur  der  A.  thyreoidea  inf.  entfernt.  Auch  auf  dieser  Seite  erweist 
sich  der  Kropf  ganz  gleichmässig  (keinerlei  Knotenein lagening  in  demselben), 
ßci  Herausziehen  der  linken  Kropfhälfte  reisst  dieselbe  ein,  wobei  es  auffallt, 
dass  dieselbe  gar  nicht  blutet,  so  dass  ich  darüber  im  ersten  Augenblick  er- 
schrak und  meinte,  die  Herzthätigkeit  sei  plötzlich  aufgehoben!  £in  Blick  auf 
den  Patienten  belehrte  mich  darüber,  das»  sein  Allgemeinzustand  durchaus 
gut  war.  In  der  Kropfkapsel  bluteten  einige  Gefasschen.  Entsprechend  dem 
linken  oberen  Hörn  wurde  ein  walnussgrosser  Knoten  belassen  und  unterhalb 
desselben  der  Kropf  mittelst  Messer  abgelöst.  Auffällig  war  die  brüchige  Be- 
schaffenheit der  speckig  aussehenden  Schnittfläche.  Die  Nähte,  weiche  angelegt 
wurden,  um  die  Schnittfläche  in  sich  selbst  zu  vernähen,  schnitten  durch;  zum 
Glück  lag  in  Anbetracht  der  minimalen  Blutung  auch  keine  dringliche  Indi- 
cation  vor,  die  Durchführung  der  Nähte  zu  forciren.  Nach  provisorischer 
lockerer  Ausfüllung  der  Wunde  mittelst  Tupfern,  wird  ein  Glasdrain  und  ein 
kleines  Vioformgaze-Streifchen  eingelegt  und  hierauf  die  Hautwunde  geschlossen. 
Der  Wundverlauf  war  reactionslos.  Da  das  zurückgebliebene  Stück  Kropf 
recht  klein  ausgefallen  war,  wurde  prophylactisch  in  den  nächsten  Tagen 
täglich  zwei  Tbyreoidea-Tabletten  verabreicht.  Nach  2  Tagen  verliess  Pat. 
das  Bett  Durch  Verabreichung  vun  1  g  Diuretin  täglich  wurde  die  Diurese 
eine  normale,  so  dass  nach  10  Tagen  die  Oedeme  ganz  geschwunden  und  der 
Serumalbumen-Gehalt  des  Harnes  auf  37«  7oo  Essbach  gesunken  war.  Im 
Harne  fanden  sich  massenhafte  Wachscylinder.  In  der  dritten  Woche  post 
operationem  trat  Schwäche  und  Unwohlsein  ein,  und  eines  Tages  stellte  sich, 
während  der  Pat.  bei  einem  Verbandwechsel  am  Krankenzimmer  assistirte  (er  hielt 
ein  Bein),  ein  spastischer  Krampf  der  haltenden  Hand  ein,  welche  längere  Zeit 
in  typischer  Geburtshelferstellung  verblieb.  Erst  nach  4  Minuten  lies^  der 
Spasmus  wieder  allmählich  nach.  Pat.  konnte  oft  den  Anfall  auslösen,  indem 
er  einen  Gegenstand  krampfhaft  festhielt;  der  Krampf  trat  z.  ß.  während  des 
Apfelschälens.  Bleistiftspitzens  etc.  auf.  Auch  in  den  Beinen  stellten  sich  ganz 
ähnliche,  schmerzhafte  Krämpfe  ein.  Es  war  weder  das  Trousseau'sche  noch 
das  Chvostek'sche  Symptom  nachweisbar.  Trotzdem  mussten  die  Krämpfe 
als  Folgen  des  Schilddrüsenausfalles  aufgefasst  werden.  Die  Krämpfe  traten 
bei  fortgesetztem  Thyreoidea- Tabletten -Gebrauch  seiteuer  auf,  und  schwanden 
bald  vollkommen.  Pat.  fühlte  sich  sowohl,  dass  er  nicht  zu  einem  längeren 
Aufenthalt  im  Spital  zu  bewegen-  war,  sondern  24  Tage  post  operat.  die  Klinik 
verliess.  Halswunde  war  geheilt,  Athraung  frei,  Ascites  wesentlich  geringer, 
kein  Anasarca  mehr,  die  Bronchitis  verbessert.  Herzbefund  unverändert.  Zehn 
Tage  später  stellte  er  sich  wieder  in  gutem  Befinden  vor. 


78  U.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Die  Struma  ist  auffällig  brüchig  und  zeigt,  wie  bereits  erwähnt^ 
auf  ihrer  Schnittfläche  überall  ein  blassgelbes,  speckiges  Aussehen, 
nur  an  einzelnen  Stellen  sind  härtere  weisslich  glänzende  Schwielen 
eingelagert.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  und  Färbung 
mit  Gentianaviolett  ergiebt  sich  sofort  die  deutlichste  Amyloid- 
Reaction.  Das  Gewebe  einer  gewöhnlichen  Schilddrüse  mit  reich- 
lichen CoUoid-Einlagerungen  ist  noch  ganz  gut  erkennbar.  Die 
Follikel  jedoch  sind  sehr  spärlich,  zwischen  ihnen  den  grössten 
Theil  des  jeweiligen  Gesichtsfeldes  einnehmend  finden  sich  Amyloid- 
massen. Der  Epithelbelag  der  Follikel  ist  normal  gefärbt,  des- 
gleichen das  CoUoid.  Die  Gefässe  sind  erst  bei  längerem  Sachen 
erkennbar,  da  keinerlei  Blut  in  ihnen  erhalten,  wodurch  die  voll- 
kommenen Blutleere  des  Organes  während  der  Operation  ihre  Er- 
klärung findet.  Die  Gefässe  sind  deutlich  coUoid  degeneriert,  die 
Endothelien  in  ihnen  erhalten.  Dieser  Befund  wurde  auf  allen 
Schnitten  erhoben.  Von  neuem  konnte  die  bekannte  Thatsache 
constatirt  werden,  dass  die  Amyloid-Degencration  die  Parenchym- 
zelle  rcspectirt  und  nur  das  Zwischengewebe  umwandelt.  Die  Taf.  II 
zeigt  einen  Schnitt,  der  mit  polychromem  Methylenblau  gefärbt  ist, 
wobei  die  rothe  Färbung  des  Amyloids  deutlich  zu  Tage  tritt. 

Ganz  ähnliche  Bilder  wurden  mittelst  der  Jodfärbung  erhalten* 

Im  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  einen  älteren  Mann, 
der  in  seiner  Leber,  Milz  und  Niere  Veränderungen  darbot,  die 
mit  Wahrscheinlichkeit  als  Amyloid-Degeneration  gedeutet  werden 
mussten. 

Obwohl  sich  der  Kropf  erst  nach  Beginn  der  übrigen  Krank- 
heitssymptome eingestellt  hatte,  wurde  nicht  eine  amyloide 
Degeneration  der  Schilddrüse,  sondern  eine  maligne  Struma  dia- 
gnosticirt.  In  der  That  Hess  die  bei  einem  älteren  Manne  auftretende 
rasche  Vergrösserung  des  Kropfes,  welche  mit  Athem-  und  Schluck- 
beschwerden einherging,  in  erster  Linie  an  diese  so  häufige 
Metamorphose  des  Kropfes  denken.  Die  bei  der  Operation  con- 
statirte  brüchige  Beschaffenheit  des  Kropfes  jedoch,  sowie  die 
speckige  Schnittfläche  zeigten,  dass  ein  malignes  Neoplasma  nicht 
vorlag,  man  musste  an  Amyloid  denken;  mit  Sicherheit  wurde  die 
Diagnose  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  gestellt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  nun,  wie  bereits  oben 
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erwähnt,  eine  so  reichliche  Ablagerung  von  Amyloid,  wie  dies  bis- 
her nur  selten  beobachtet  worden  ist. 

Es  gelang  mir  nicht  einen  Fall  aus  der  Literatur  zu  finden, 
in  welchem  das  Amyloid  eine  so  umfangreiche  die  Trachea 
comprimirende  Kropfgeschwulst,  gebildet  hat.  Dadurch  gewinnt 
diese  Beobachtung  an  Interesse,  sodass  man  in  Zukunft  in 
Fällen,  in  welchen  ein  Kropf  bei  einem  Patienten  sich  findet, 
der  gleichzeitig  anderweitige  Symptome  von  Amyloid  darbietet, 
mit  der  Möglichkeit  eines  Amyloid  des  Kropfes  rechnen  muss. 

Die  Entscheidung  darüber,  ob  die  Amyloid-Degeneration  eine 
gesunde  Schilddrüse  oder  aber  eine  kropfig  entartete  getroffen  hatte, 
ist  nach  der  Anamnese  dahin  zu  fällen,  dass  die  Schilddrüse  vor 
der  Erkrankung  an  Amyloid  kaum  kropfig  verändert  war.  Jeden- 
falls war  der  grösste  Theil  der  Vergrösserung  durch  die  Amyloid- 
Degeneration  bedingt  und  es  zeigte  auch  das  mikroskopische  Bild 
zwar  sehr  spärliche,  jedoch  normale  Follikel  mit  Colloidinhalt, 
sodass  vorwiegend  von  einer  Amyloidose  der  Schilddrüse  und  nicht 
der  Struma  gesprochen  werden  muss.  Dass  hier  die  Amyloid- 
Degeneration  der  Schilddrüse  eine  secundäre  war,  d.  h.  dieselbe 
erst  dann  befiel,  nachdem  schon  andere  Organe  Leber,  Milz  afficirt 
waren,  wird  ohne  weiteres  aus  der  Anamnese  klar.  Eine  Ursache 
für  die  Amyloidbildung  überhaupt  konnte  im  Körper  des  Patienten 
nicht  gefunden  werden.  Für  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer 
Tuberculose.,  welche  Peters  9  mal  unter  11  Fällen  nachwies,  könnte 
allerdings  der  kleine  kalte  Abscess  über  dem  Sternum  angeführt 
werden.  Als  Ursache  der  Locaiisation  des  Amyloids  in  der  Schild- 
drüse wäre  vielleicht  die  in  Folge  des  chronischen  Bronchial katarrhs 
bedingte  Dyspnoe  und  die  damit  zusammenhängende  Stauung  in  der 
Schilddrüse  anzuführen. 

Edems^)  sieht  in  iocalen  Reizzuständen  eine  Prädisposition  für  die 
Ablagerung  des  Amyloids. 

Die  so  hochgradige  Durchsetzung  der  Schilddrüse  mit  Amyloid 
in  Verbindung  mit  dem  fast  vollkommenen  Schwunde  der  Follikel 
gestatten  die  Vermuthung,  dass  die  in  der  Anamnese  berichteten 
AnfäUe  von  Krämpfen  vielleich  auf  Tetanie  (infolge  nicht  ganz  aus- 

1)  Edems,  Zur  Histopatbologie  localer  und  allgemeiner  Amyloid-Degene- 
ratiou.    Ziegler's  Beiträge.    35.    IL     1904. 
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reichender  Function  der  Drüse)  zurückzuführen  waren.  Dass  trotz 
der  hochgradigen  Degeneration  der  Schilddrüse  die  Ausfallsymptomc 
nicht  stärker  waren,  braucht  nicht  zu  verwundern,  indem  man  von 
den  Carcinomen  der  Schilddrüse,  welche  anscheinend  die  ganze 
Schilddrüse  durchsetzt  haben  und  kaum  mehr  im  Mikroskop  Follikel 
mit  Colloid  erkennen  lassen,  weiss,  dass  sie  keinerlei  Ans- 
fallssymptome  zu  machen  brauchen  nnd  sich  dieselben  trotzdem 
mit  einem  Schlage  in  vollster  Intensität  entwickeln,  sobald  mit  dem 
Carcinom  die  ganze  Schilddrüse  entfernt  wird.  Dass  nach  der 
Operation  (wenn  auch  erst  nach  2  Wochen)  Ausfallssymptome 
auftraten,  ist  nicht  merkwürdig^),  da  durch  die  Operation 
das  Kropfgewebe  auf  einen  wallnussgrossen  Knoten  reducirt  war. 
Es  ist  wohl  wahrscheinlich,  dass  wenn  nicht  gleich  von  vornherein 
Schilddrüse  per  os  regelmässig  verabreicht  worden  wäre,  diese  Er- 
scheinungen viel  intensiver  aufgetreten  wären.  In  mehreren  Fällen 
von  malignem  Kropf,  in  welchen  ich  genöthigt  war,  den  grössten 
Theil  oder  sogar  den  ganzen  Kropf  zu  entfernen,  hat  sich  mir 
immer  in  letzter  Zeit  die  Schilddrüsenfütterung  so  gut  bewährt, 
dass  damit  die  bereits  früher  gemachten  fremden  und  eigenen  Er- 
fahrungen nur  ihre  Bestätigung  erfahren. 

Nachdem  Krawkow  sowohl  als  Davidson  2)  bei  Thiercu  durch  Eio- 
spritzuDg  von  Streptokokken-Culturen  Amyloid  erzeugten,  berichtete  Stephane- 
witsch 8),  dass  Verschorfung  oder  partielle  Excision  dieser  experimeötell 
erzeugten  Amyloid-Leber,  auch  einen  Rückgang  des  Amyloids  in  dem  zurück- 
gebliebenen Stucke  Leber  veranlasste  und  zwar  trotzdem  die  Staphylokokkeu- 
Cultur  weiter  injicirt  wurde. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Untersuchung  wird  es  von  ganz  besoDdt;rem 
Interesse  sein,  im  vorliegenden  Falle  zu  beobachten,  in  welcher  Weise  sieb  der 
Kropfrest  weiter  verhält.  Es  ist  möglich,  dass  hier  Gelegenheit  gegeben  wird, 
diese  Untersuchung  zu  machen,  denn  es  ist  zu  fürchten,  dass  der  Patient,  dem 
die  Operation  momentan  eine  grosse  Erleichterung  geschaffen  hat,  schliesslich 
seiner  fortschreitenden  Amyloidose  erliegen  werde. 

^)  Siehe  meine  Arbeit:  „Ueber  Tetanie  im  Anschluss  an  Kropfopera tionen. 
1890.     Wien.     Holder."* 

2)  Die  künstliche  Amyloid erzeugung.  Comptes  rendus  du  XII.  congres 
internat.  de  medecine,  Moscou  und:  Zur  Erkennung  zweier  Stadien  der  Amyloid- 
Erkrankung,  Virchow's  Archiv,  155,  1899. 

3)  Ueber  experimentell  hervorgerufenes  Amyloid  und  Resorption  der 
Amyloidsubstanz.     Russisch,  med.  Rundschau.     IL     1902. 
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(Aus  der  1.  chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien.  —  Hofratb 

Prof.  A.  Freih.  v.  Eiseisberg.) 

Experimentelle  Untersuchungen  über  das 
Verhalten  des  Cysticusstumpfes  nach  der 

CholecystectomieJ^ 

Von 

Dr.  H.  Haberer  und  Dr.  P.  Clairmont^ 

Assistenten  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  II— IV.) 


Die  nach  den  Operationen  am  Gallengangsystem,  so  auch  nach 
der  Cholecystectomie  auftretenden  Beschwerden  sind  nach  den 
Erfahrungen  Kehrs  (1)  in  der  Regel  als  unechte  Recidive  aufzufassen. 
Es  sind  nicht  Gallensteine,  die  ihnen  zu  Grunde  liegen,  sondern 
Verwachsungen,  Abknickungen,  Bauchwandhernien  oder  Prozesse, 
die  schon  vor  der  Operation  bestanden,  wie  Enteroptose  und 
Wandemiere.  Die  seltenen  echten  Recidive,  für  die  der  Beweis 
durch  eine  abermalige  Laparotomie  erbracht  wird,  bei  der  sich 
Steine  finden,  sind  meistens,  wie  Kehr  meint,  auf  unvollkommene 
Operationen  zurückzuführen;  es  bleiben  Steine  zurück,  die  später 
Erscheinungen  machen.  Wenn  auch  bei  Erhaltung  der  Gallenblase 
die  Möglichkeit  eines  echten  Recidivs  nicht  in  Abrede  gestellt 
werden  kann,  so  scheint  dies  nach  der  Entfernung  der  Gallenblase 
durch  die  totale  Cystectomie  ausgeschlossen. 

In  keiner  der  Mittheilungen,    die  sich  mit  dem  Auftreten  von 

0  Von  Dr.  Haberer    auszugsweise  vorgetragen    am    2.  Sitzungstage    des 
XXXIII.  Congresses  der  Deutsch.  Gesellschaft  f.  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 

Deutsebe  GMellsefaafb  f.  Cbirargie.    XXXIII.  Congr.    II.  a 
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Recidiven  nach  Gallensteinoperationen  beschäftigen,  ist  das  Schicksal 
des  nach  der  Cholecystectomie  zurückgebliebenen  Stumpfes  des 
Ductus  cysticus  erwähnt.  So  führt  Mohr  (2)  unter  den  Gründen, 
welche  für  die  weitere  Ausdehnung  der  Cystectomie  gegenüber  der 
Cystotomie  mit  Bücksicht  auf  das  Recidiv  sprechen,  folgende  zwei 
Gründe  an:  1.  der  Hauptfactor  für  das  Wieder  wachsen,  resp. 
Grösserwerden  von  Steinen  fällt  durch  die  Entfernung  der  Gallen- 
blase weg  und  2.  alle  auf  neuer  Entzündung  der  Schleimhaut, 
Zerrung  und  Knickung  der  Blase,  Druckschwäche  derselben  be- 
ruhenden Recidiven  werden  (durch  die  Cystectomie)  sicher  ver- 
hindert.    Ebenso  wird  in  den  Arbeiten  von  Kehr  und  -Herrniann 

(3)  die  Möglichkeit  der  Neubildung  von  Steinen  in  dem  Cysticus- 
stumpf  nicht  in  Betracht  gezogen. 

In  den  Lehr-  und  Handbüchern,  sowie  in  den  speziellen 
Arbeiten  liegen  theils  gar  keine,  theils  nur  recht  unbestimmte  An- 
gaben vor,  wo  bei  der  Cholecystectomie  der  Ductus  cysticus  durch- 
trennt und  abgebunden  werden  soll.    In  der  Monographie  Riedels 

(4)  findet  sich  ein  Hinweis  auf  die  Gefahr  eines  längeren  Cysticus- 
stumpfes.  Er  sagt:  „Jede  Ligatur  en  masse  (des  Duct.  cyst.  und  der 
Art.  cyst.)  ist  von  üebel,  weil  man  dadurch  in  Gefahr  kommt,  den 
Ductus  cysticus  zu  weit  entfernt  vom  Ductus  hepaticus  zu  unter- 
binden, ein  zu  langes  Stück  des  Duct.  cyst.  zu  erhalten;  in  diesem 
kann  immer  noch  ein  kleinstes  Steinchen  oder  eine  Narbe  sitzen, 
oder  es  können  sich  event.  später  neue  Steine  in  demselben  ent- 
M'ickeln.  Die  Unterbindung  des  Ductus  cysticus  soll  meiner  An- 
sicht nach  einen  halben  Centimeter  von  seinem  oberen  Ende  entferni 
vorgenommen  werden.'' 

Und  Kehr  sagt  in  den  „Beiträgen  zur  Bauchchirurgie"  BqtViw 
1901:  „Wenn  sich  nach  der  Ectomie  das  Gallenresen^oir  wieder 
bildet,  so  kann  das  nur  dann  geschehen,  wenn  man  Theile  vom 
Cysticus  stehen  lässt.  Bei  der  von  mir  geübten  Methode  der 
Ectomie  wird  der  Cysticus  dicht  am  Choledochus  abgeschnitten, 
so  dass  auch  nicht  der  geringste  Stumpf  zurückbleibt.''  Diese 
Bemerkung  findet  sich  bei  der  interessanten  Besprechung  eines 
Recidivfalles  eigentlich  mehr  nebenher  gemacht,  so  dass  sie  j^ehr 
leicht  übersehen  werden  kann. 

Wenn  man  dem  Gesagten  den  Vorschlag  Kottmanns,  die  Gallen- 
blase nicht  vollständig  zu  entfernen,  sondern  ein  Stück  des  Halses 
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stehen  zu  lassen  (cit.  nach  Kehr,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie), 
gegenüberstellt,  so  geht  daraus  hervor,  wie  wenig  bisher  auf  den 
nach  der  Gholecystectomie  zurückbieibenden  Cysticusstumpf  und 
etwa  auftretende  secundäre  Veränderungen  desselben  geachtet  wurde. 

Ueber  diesbezügliche  experimentelle  Untersuchungen  konnten 
vir  in  der  Litteratur  nur  spärliche  Aufzeichnungen  finden,  und 
zudem  sind  die  Angaben  der  einzelnen  Autoren  zum  Theil  wider- 
sprechende. 

Aus  einer  Zeit,  da  die  Frage  über  die  Entbehrlichkeit  der 
Gallenblase  noch  nicht  endgültig  entschieden  war,  stammt  die 
Publication  Oddis  (5),  Er  fand  bei  drei  grossen  Hunden,  deren 
Oalienblase  zwecks  Studium  etwaiger  Ausfallserscheinungen  exstirpirt 
worden  war,  eine  beträchtliche  Erweiterung  sämmtlicher  Gallen- 
gänge, die  beim  er<»ten,  nach  einem  Monat  getödteten  Hunde  ßtn 
hochgradigsten  und  verbreitctsten  war,  während  bei  den  anderen, 
zwei  und  drei  Monate  >  später  getödteten  Hunden  die  Gallengänge 
der  Leber  wenig,  dagegen  der  Ductus  cysticus  derart  erweitert 
war,  dass  es  ganz  den  Anschein  hatte,  als  sei  die  kugelige  Aus- 
weitung ein  Beginn  der  Neubildung  einer  Gallenblase. 

Diesen  Resultaten  widersprechen  die  Befunde,  welche  Nasse  (6) 
f»cchs  Jahre  späten  wenn  auch  fragmentarisch,  auf  dem  23.  Ghi- 
rurgencongress  mittheille.  Er  fand  bei  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen auch  viele  Monate  nach  der  Exstirpation  der  Gallen- 
blase die  Gallengänge  unverändert  und  niemals  erweitert.  Bei 
Hunden,  bei  denen  der  Duct.  cyst.  meist  dicht  an  der  Vereinigungs- 
stelle mit  dem  Duct.  hepat.  unterbunden  worden  war,  und  die 
verschieden  lange  Zeit  (bis  zu  neun  Monaten)  nach  der  Chole- 
cystectomie  getödtet  wurden,  zeigten  sich  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen. Nur .  in  einem  Falle,  wo  ein  grösseres  Stück  des 
Duct.  cyst.  zurückgelassen  war,  bestand  eine  Erweiterung  des 
Stumpfes,  die  so  unbedeutend  war,  dass  von  einem  Ersätze  der 
Gallenblase  nicht  die  Rede  sein  konnte. 

Die  ausführlichste  Publication  rührt  von  de  Voogt  (7)  her.  Seine 
Versuche  wurden  an  vier  jungen  Hunden  ausgeführt,  deren  Duct. 
cyst.  so  dicht  als  möglich  an  dem  Duct.  choled.  mit  Seide  ab- 
gebunden und  peripher  von  der  Ligatur  durchschnitten  wurde, 
worauf  die  Gallenblase  entfernt  wurde.  Die  Versuchsthiere  wurden 
Jiach  50  bis  175  Tagen  getödtet.     In  allen  vier  Fällen  findet  sich 

6* 
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ein  neues  Reservoir  für  die  Galle  gebildet.  Diese  neue  Gallenblase 
hatte  die  Form  einer  Birne,  deren  Stiel  in  den  Duct.  choled.  aus- 
mündete. Ihre  Länge  betrug  2,5  bis  3  mm,  ihre  Breite  1,5  mm; 
sie  war  stets  mit  Galle  gefüllt.  , 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  bestand  die  Wand  der- 
selben aus  einem  einschichtigen  Cylinderepithel,  einer  Submucosa, 
und  einer  Tunica  propria,  die  aus  längs  und  quer  verlaufenden, 
glatten  Muskelfasern  zusammengesetzt  war.  Die  neue  Gallenblase 
entstand  mit  Sicherheit  aus  dem  Cysticusstumpf.  Da  der  Druck 
in  dem  Gallengangsystem  ein  wechselnder  ist  —  Steigerung  bei 
jeder  Inspiration  und  bei  Anspannung  der  Bauchdecken  — nimrat 
de  Voogt  in  der  blasenförmigen  Erweiterung  des  Cysticusstumpfes 
ein  Hülfsmittel  an,  womit  der  Ausdehnung  der  Gallengänge,  die 
für  die  Leber  nachtheilig  sein  muss,  vorgebeugt  wird.  In  der 
Annahme,  dass  die  bei  Hunden  gewonnenen  Beobachtungen  auf 
den  Menschen  übertragbar  sind,  kommt  de  Voogt  zu  folgenden 
Schlüssen : 

1.  Die  Exstirpation  der  Gallenblase  verursacht  im  Organismus 
keine  bleibenden  Störungen,  nach  einiger  Zeit  entwickelt  sich  beim 
Hunde,  so  gut  wie  sicher  auch  beim  Menschen  ein  neues  Reservoir 
für  die  Galle,  das  in  der  Hauptsache  den  Bau  der  alten  Gallen- 
blase aufweist. 

2.  Die  Cholecystectomie  ist  als  Radicaloperation  bei  Chole- 
lithiasis  ein  nicht  gerechtfertigter  chirurgischer  Eingriff,  da  sie  nicht 
das  bringt,  was  eine  radicale  Operation  erheischt.  Sie  ist  nur 
indicirt  bei  Neubildung  oder  bei  anderen  tiefergreifenden  Ver- 
änderungen der  Wand  der  Gallenblase. 

Schliesslich  wäre  noch  die  Arbeit  von  Dalla  Rosa  (8)  zu 
erwähnen,  welche  sich,  soweit  wir  dies  aus  einem  Referat  in  den 
Jahresberichten  über  die  Fortschritte  der  Chirurgie  von  Hildebrand 
ersehen  konnten,  nur  mit  der  Vernarbung  des  Cysticusstumpfes 
nach  Exstirpation  der  Gallenblase  beschäftigt. 

Wenn  man  die  eben  auszugsweise  angeführten  Mittheilungen 
von  Oddi,  Nasse  und  de  Voogt  mit  einander  vergleicht,  so  ergiebt 
sich  zunächst,  dass  die  genannten  Forscher  sich  verschiedener 
Versuchsanordnungen  bedienten.  Während  Oddi  nämlich  die  Cho- 
lecystectomie knapp  unterhalb  der  Gallenblase  ausführte,  also  den 
Cysticusstumpf  bei  seinen  Versuchsthieren   belassen  hat  und  dabei 
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Befunde  erhalten  konnte,  die  ihm  die  Annahme  der  Neubildung 
einer  Gallenblase  nahe  legten,  ging  Nasse  bei  der  Exstirpation  der 
Gallenblase  seiner  Versuchshunde  im  allgemeinen  so  vor,  dass  er 
auch  den  ganzen  Ductus  cysticus  entfernte.  In  allen  diesen  Fällen 
konnte  er  nichts  von  Neubildung  einer  Gallenblase  nachweisen. 
Wiewohl  nun  Nasse  glaubt,  auf  Grund  dieses  Befundes  die  Angaben 
vonüddi  bezweifeln  zu  müssen,  so  liegt  in  den  verschiedenen  An- 
gaben der  beiden  Autoren  doch  kein  directer  Widerspruch,  da  es 
sieh  um  wesentlich  verschiedene  Versuche  handelte.  Bei  einem 
Hunde,  bei  dem  ein  grösseres  Stück  des  Ductus  cysticus  zurück- 
gelassen war,  fand  Nasse  wohl  eine  nur  so  unbedeutende  Er- 
weiterung des  Stumpfes,  dass  er  nicht  von  einem  Ersatz  der 
Gallenblase  sprechen  konnte.  Aber  auch  dieser  Versuch  ist  den 
Versuchen  Oddi's,  dem  Gesagten  zufolge  nicht  identisch.  De  Voogt 
koranit  hinwieder  auf  Grund  seiner  an  vier  Hunden  angestellten 
Versuche  zu  demselben  Schlüsse  wie  Oddi,  nämlich,  dass  nach 
der  Exstirpation  der  Gallenblase  ein  neues  Receptaculum  angebildet 
werde.  Seine  Versuchsanordnung  aber  gleicht  nicht  der  von  Oddi 
eingehaltenen,  sondern  entspricht  den  Versuchen  von  Nasse,  nämlich 
der  totalen  Entfernung  der  Gallenblase  und  des  Ductus  cysticus. 
Seine  Befunde  widersprechen  also  den  Angaben  Nasse's,  bestätigen 
aber  die.Angaben  Oddi 's  nicht,  da  die  von  beiden  Autoren  gesehenen 
Neuanlagon  von  Gallenblasen  verschiedenen  Ursprunges  sein  raussten. 
Nach  Oddi  sind  dieselben  auf  secundäre  Veränderungen  des  Oysticus- 
sturapfes  zurückzuführen,  die  von  de  Voogt  beschriebenen  neu- 
gebildeten' Gallenblasen  müssen  —  wenn  er  seiner  Angabe  ent- 
sprechend wirklich  mit  der  Gallenblase  auch  den  Ductus 
cysticus  entfernt  hatte  —  direct  aus  dem  Ductus  choledochus 
entstanden  sein. 

In  der  Literatur  liegen  also  sich  widersprechende  Angaben 
vor.  Sicher  steht  zunächst,  dass  der  zweite  Schlusssatz  de  Voogts 
über  die  Unzulänglichkeit  der  Oholecystectomie  bei  Gallenstein- 
leiden nach  den  günstigen  Erfahrungen  der  verschiedensten  Opera- 
teure mit  der  Oholecystectomie  am  Menschen  unhaltbar  ist. 

Dem  Gesagten  zufolge  muss  es  als  gerechtfertigt  erscheinen, 
dass  wir  es  unternahmen,  das  Verhalten  des  Cysticusstumpfes 
nach  Oholecystectomie,  an  einer  grösseren  Versuchsreihe  durch  das 
Thierexperiment  festzustellen. 
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Als  Versuchs thiere  verwendeten  wir  Hunde  und  Katzen.  Auchl 
konnten  wir  einmal  eine  Ziege,  die  anderweitigen  üntersuchunger, 
diente,  und  die  schliesslich  getödtet  werden  niussto,  in  unsere  Ver- 
suchsreihe einbeziehen.  Unsere  Versuchsreihe  unifasst  13  Thiere. 
Zehnmal  wurde  die  Gallenblase  allein  abgesetzt  und  der  Ductus 
cysticus  vollständig  erhalten.  Zweimal  (Versuch  2  und  3)  wurde 
nebst  der  Gallenblase  auch  der  ganze  Ductus  cysticus  bis  hart  an  den 
Choledochus  heran  exstirpirt  Einmal  (Versuch  5)  wurde  die  Gallen- 
blase und  der  grösste  Theil  des  Ductus  cysticus  entfernt,  so  dass  nur 
ein  ganz  kleines,  ca.  Yo  cm  langes  Stück  desselben  erhalten  blieb. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  Versuche  näher  eingehen,  möchten 
wir  die  dabei  beobachtete  Technik  näher  beschreiben.  Die  Thiere 
wurden  unter  einer  grossen  Glocke  mit  Billroth'scher  Mischung 
soweit  narkotisirt,  bis  sie  das  Gleichgewicht  verloren,  wovon  wir 
uns  durch  ein  in  die  Glocke  geschnittenes  Glasfenster  überzeugen 
konnten.  Nun  wurden  sie  auf  den  Operationstisch  gebunden  und 
die  Narkose  bis  zum  Schlüsse  der  Operation  mit  Aether,  der  nach 
Art  der  Tropfmethode  auf  einer  Maske  verabfolgt  wurde,  fort- 
gesetzt. Bei  der  Operation  beobachteten  wir  peinlichste  Asepsis. 
Die  abrasirte  Haut  des  Versuchsthieres  wurde  gründlich  mit  Seife 
und  Wasser,  Alkohol  und  Aether  gewaschen.  Bei  der  Laparotomie 
bevorzugten  wir  den  rechtsseitigen,  pararectalen  Schnitt,  der  das 
rasche  Auffinden  der  Gallenblase  leicht  ermöglicht,  da  er  einen 
raschen  üeberblick  über  die  Lappung  der  Leber  gestattet.  Bekanntlich 
variirt  ja  die  Zahl  der  Leberlappen  bei  Hunden  und  Katzen  ziemlich 
beträchtlich,  wenn  man  auch  dieselben  auf  den  Typus  der  zwei- 
lappigen Leber  zurückführen  kann.  Die  Gallenblase  wurde  stumpf 
aus  ihrem  Bette  gelöst  und  nun  der  Ductus  cysticus  bis  an  den 
Ductus  choledochus  verfolgt.  Durch  eine  Seidenligatur  wurde  der 
Ductus  cysticus  an  der  gewünschten  Stelle  unterbunden  und  die 
Gallenblase  bezw.  Gallenblase  und  Ductus  cysticus  abgetragen. 
Das  Ausschälen  der  Gallenblase  aus  ihrem  Bette  gestaltete  sich 
stets  sehr  einfach  und  ohne  irgendwie  erhebliche  Blutung.  Nun 
wurde  die  Laparotomiewunde  durch  exakte  Etagennaht  mit  Seiden- 
knopfnähten  geschlossen.  Die  Operation  rauss  als  eine  sehr  ein- 
fache bezeichnet  werden,  sie  kann  bei  einiger  üebung  in  zehn 
Minuten  ausgeführt  werden.  An  den  Folgen  des  Eingriffes  haben 
wir  kein  Thier  verloren.     Niemals  trat  eine  Gallenfistel  auf.    Die 
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Thiere  wurden  nach  18  Tagen,  einem,  eineinhalb,  vier,  sechs  und 
sieben  Monaten  durch  Narkose  getödtet,  dem  Oadaver  sofort  die  Leber 
sainmt  Gallengängen,  Magen  und  Duodenum  entnommen  und  nun 
sogleich  das  Gallensystem  von  der  Papille  im  Duodenum  aus  — 
wenigstens  bei  den  meisten  Thieren  —  mittels  Teichmann'scher 
Injectionsmasse  injicirt.  Um  eine  künstliche  Ausdehnung  der 
Gallenwege  durch  die  Injectionsmasse  zu  verhindern,  wurden  die- 
selben niemals  prall  gefüllt.  Aus  demselben  Grunde  haben  wir, 
um  brauchbare  Vergleichsobjecte  zu  erhalten,  einerseits  die  Gallen- 
wege und  Lebern  zweier  Versuchsthiere  (3  und  4)  den  frisch 
getödteten  Thieren  entnommen,  und  ohne  vorherige  Injoction  sofort 
in  lOproc.  Formalin  gehärtet,  andererseits  bei  einem  Hunde  (14), 
der  einem  anderen  Versuche  gedient  hatte,  und  der  normale  äussere 
Gallenwege  besass,  zunächst  die  Gallenblase  in  cadavere  an  ihrem 
l'ebergang  in  den  Ductus  cysticus  unterbunden,  und  dann  die  In- 
jection  nach  Teich  mann  in  der  oben  angegebenen  Weise  ausgeführt. 

Das  Hauptgewicht  verlegten  wir  also  auf  die  Cholecystectomien 
mit  Belassung  des  Cysticus-Stumpfes,  da  uns  ja  gerade  etwaige 
Veränderungen  dieses  Gallenganges  interessirten.  Aus  diesem  Grunde 
haben  wir  nur  zwei  Versuche  mit  Entfernung  des  Cysticus-Stumpfes 
bis  an  den  Ductus  choledochus  heran,  und  einen  Versuch  mit 
Reduction  des  grössten  Theiles  des  Ductus  cysticus  ausgeführt. 
Es  war  uns  von  vornherein  sehr  wahrscheinlich,  dass  nach  voll- 
kommener Entfernung  des  Ductus  cysticus  keine  wesentlichen 
Veränderungen  etwa  im  Sinne  der  Neubildung  einer  Gallenblase 
zu  Stande  kommen  können. 

Es  sollen  nun  in  Kürze  unsere  Versuchsprotokolle  auszugs- 
weise folgen: 

1,  Grosser  Hühnerhund:  Operirt  am  10.  Mai  1903.  Cholecystectomie  un- 
mittdbar  unter  der  Gallenbla.se.  Erhaltung  des  ganzen  Ductus  cysticus. 
HactioDsloser  Verlauf.  Das  Thier  wird  am  15.  December  1903  getödtet,  die 
CialleD wage  werden  nach  Teichmann  injicirt.  Der  Ductus  cysticus  ist  er- 
weitert und  zeigt  die  Gestalt  einer  veritablen  Gallenblase.  Die  Ligatur  am 
Ductus  cystic.  erhalten.  Ductus  choledochus  und  Ductus  hepatici  von  normaler 
Weite.    (Tafel  III,  Figur  1.) 

2.  Grosser  Vorstehhund:  Operirt  am  29.  Mai  1903.  Cholecystectomie, 
Entfeniung  des  ganzen  Ductus  cysticus  bis  hart  an  die  Einmündungsstellc  in 
den  Ductus  choledochus  heran.  Rcactionsloser  Verlauf.  Das  Thier  wird  am 
15.  December  1903  getödtet,  die  Gallenwege  werden  nach  Teichmann  injicirt. 
An    der  Einmündungsstelle    des  Ductus  cysticus    in    den    Ductus    choledochus. 
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welche  durch  eine  Ligatur  keDutlich  ist,  weist  der  Ductus  choledochus  uach 
der  lojection  eine  flache,  gerioggradige  Vorwölbung  auf,  so  dass  man  an  dieser 
Stelle  wohl  von  einer  Dilatation  dieses  Galleuganges,  nicht  aber  von  der  Aus- 
bildung einer  neuen  Gallenblase  sprechen  kann.     (Tafel  III,  Fig.  2.) 

3.  Graue  Katze:  Operirt  am  24.  Juni  1903.  Cholecystectomie,  Entfernung 
des  Ductus  cysticus  bis  fast  an  den  vermeintlichen  Ductus  choledochus  heran. 
Reactionsloser  Verlauf.  Das  Thier  wird  am  15.  December  1903  getödtet,  die 
Leber  sammt  den  äusseren  Gallen  wegen  und  dem  Duodenum  ohne  vorherige 
Injection  in  10  pCt.  Formalin  aufbewahrt.  Die  nach  vollständiger  Härtung,  ein 
Monat  später  v.orgenommene  Präparation  ergiebt  folgenden  Befund:  Die  äusseren 
Gallenwege  zeigen  nicht  die  gewöhnliche,  typische  Anordnung  in  der  Weise, 
dass  die  Ductus  hepatici  sich  mit  dem  isolirt  verlaufenden  Ductus  cysticus  zum 
Ductus  choledochus  vereinigen.  Es  findet  sich  vielmehr  ein  aus  der  Gonflueiiz 
zweier  Ductus  hepatici  entstandener  Ductus  hepaticus  communis,  der  uach  einem 
ca.  3V2  cm  langen  Verlauf  sich  mit  der  ca.  5^  2  cm  langen  Fortsetzung  des 
durch  die  Ligatur  noch  kenntlichen  Cysticusstumpfes  zu  einem  einzigen,  nach 
kurzem  Verlaufe  ins  Duodenum  mündenden  Gallengang  verbindet  In  diese  Fort- 
setzung des  Ductus  cysticus  münden,  aus  der  Leber  kommend,  noch  zwei 
Gailengäoge.  Die  Ligatur  am  Cysticusstumpfe  findet  sich  ziemlich  knapp 
oberhalb  des  einen  dieser  beiden  Ductus  hepatocystici.  Der  Stumpf  erscheint 
»n  keiner  Weise  erweitert.     (Tafel  111,  Figur  3.) 

4.  Weise  Katze:  Operirt  am  29.  Juli  1903.  Cholecystectomie  knapp  unter 
der  Gallenblase,  mit  Erhaltung  des  ganzen  Ductus  cysticus.  Reactionsloser 
Verlauf.  Das  Thier  geht  eineinhalb  Monate  nach  der  Operation  an  Marasmus 
zu  Grunde.  Das  gleich  nach  dem  Tode  entnommene  Präparat  wird  ohne  vor- 
herige Injection  in  10  pCt.  Formalin  aufbewahrt.  Es  findet  sich  der  Ductus 
<'ystieus  stark  erweitert  und  geschlängelt,  sein  oberstes,  die  Ligatur  tragendes 
Ende  noch  hochgradiger  erweitert,  macht  den  Rindruck  einer  kleinen  Gallen- 
blase. (Tafel  III,  Fig.  4.). 

5.  Weisser  Bulldogg:  Operirt  am  6.  August  1903.  Cholecystectomie. 
Der  Ductus  cysticus  wird  ca.  V2  C"^  oberhalb  seiner  Einmündung  in  den  Ductus 
choledochus  abgebunden  und  exstirpirt  Reactionsloser  Verlauf.  Am  15.  De- 
cember 1903  wird  das  Thier  getödtet.  Injection  der  äusseren  Gallenwege  naeh 
Teich  mann.  Der  noch  durch  die  Ligatur  kenntliche  Cysticussturapf  in  seinem 
distalen  Antheile  zu  einer  kleinen  Gallenblase  erweitert.     (Tafel  IV,   Figur  5.) 

6.  Grosser  schwarzer  Hund:  Operirt  am  2.  November  1903.  Cholecystec- 
tomie knapp  unter  der  Gallenblase,  mit  vollkommener  Erhaltung  des  Cysticus. 
Reactionsloser  Verlauf.  Am  15.  December  wird  das  Thier  getödtet.  Injection 
der  äusseren  Gallcngänge  uach  Teichmanu.  Es  findet  sich  der  Ductus  cys- 
ticus vom  Ductus  choledochus  an  ca.  2  cm  nach  aufwärts  von  normaler  Con- 
figuration  und  Weite.  Er  beschreibt  hierauf  eine  S  förmige  Krümmung  und 
geht  nun  in  eine  veritable  Gallenblase  über.     (Tafel  IV,  Fig.  6.) 

7.  Gelber  grosser  Hund:  Operirt  am  2.  November  1903.  Cholecystectomie 
mit  vollkommener  Erhaltung  des  Ductus  cysticus.  Reactionsloser  Verlauf.  Das 
Thier    wird    am    15.   December    1903    getödtet,    die    Gallen wego    werden   nach 
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TeichmaDD  iojicirt.  Ea  findet  sieb  der  Ductus  cysticus  in  seinem  proximalen, 
dem  Gboledochus  benachbarten  Antheile  gehörig  weit  und  geformt»  in  seinem 
distalen  Antheile  aber  ist  er  in  ein  gallenblaseuartiges  Gebilde  umgewandelt, 
das  an  der  Kuppe  eine  Ligatur  trägt.    (Tafel  IV,  Fig.  7.) 

8.  Grosser  graubrauner  Hund:  Operirt  am  2.  November  1903.  Cholecys- 
tcctomie  mit  vollkommener  Erhaltung  des  Ductus  cysticus.  Reactionsloser 
Verlauf.  Das  Thier  wird  am  15.  December  1903  getödtet.  Injection  der 
äusseren  Gallenwege  mit  Teichmann'scber  Masse.  Der  Ductus  cysticus  in 
seinem  distalen  Antheil  in  eine  kleine  Gallenblase  verwandelt,  geht  nach 
kurzem  Sförmig  gekrümmten  Verlauf  in  den,  in  seinem  Anfangstheile  erweiterten 
Ductus  choledochus  über.  Der  Letztere  nimmt  weiter  darmwärts  noch  einen, 
aus  dem  dreitheiligen  rechten  Leberlappen  kommenden  Ductus  hepaticus  auf. 
An  der  Kuppe  der  secundären  Gallenblase  findet  sich  die  alte  Ligatur. 
(Tafel  IV,  Fig.  8.) 

9.  Weisse  Katze:  Operirt  am  20.  November  1903.  Cholecystectomie,  mit 
vollkommener  Erhaltung  des  Ductus  cysticus.  Reactionsloser  Verlauf.  Das 
Thier  wird  am  15.  December  1903  getödtet.  Injection  der  äussersten  Gallen - 
wege  nach  Teichmann.  Der  Ductus  cysticus  erweitert,  vielfach  geschlängelt, 
trägt  an  seinem  obersten  Ende  eine  kleine,  blasenförmige,  durch  eine  Ligatur 
verschlossene  Anschwellung.     (Tafel  IV,  Fig.  9.) 

10.  Ziege:  Operirt  am  23.  November  1903.  Cholecystectomie  mit  voll- 
kommener Erhaltung  des  Ductus  cysticus.  Reactionsloser  Verlauf.  Das  Thier 
wird  am  24.  December  1903  getödtet.  Injection  der  äusseren  Gallenwege  nach 
Teich  mann.  Ductus  cysticus  sehr  lang,  nur  in  seinem  obersten,  die  Ligatur 
tragenden  Ende  massig  erweitert.     (Tafel  V,  Fig.  10.) 

11.  Graue  Katze:  Operirt  am  27.  November  1903.  Cholecystectomie  mit 
vollkommener  Erhaltung  des  Ductus  cysticus.  Reactionsloser  Verlauf.  Das 
Thier  wird  am  15.  December  1903  getödtet.  Injection  der  äusseren  Gallenwege 
nach  Teichmann.  Ductus  cysticus  erweitert,  vielfach  geschlängelt,  trägt  an 
seinem  obersten  Ende  eine  kleine,  blasenförmige,  an  der  Kuppe  eine  Ligatur 
tragende  Anschwellung.     (Tafel  V,  Fig.  11.) 

12.  Gelbe  Katze:  Operirt  am  27.  November  1903.  Cholecystectomie  mit 
vollkommener  Erhaltung  des  Ductus  cysticus.  Reactionsloser  Verlauf.  Das 
Thier  wird  am  15.  December  1903  getödtet.  Injection  der  äusseren  Gallen  wege 
mit  Teicbmann^scher  Masse.  Es  vereinigen  sich  drei  Ductus  bepatici  mit  einem, 
zwischen  ihnen  gelegenen  Ductus  cysticus  zu  einem  ziemlich  weiten  Ductus  chole- 
dochus. Der  Ductus  cysticus  recht  lang,  nur  in  seinem  obersten  Theile  zu  einem 
blasen  förmigen  Gebilde  umgewandelt,  dessen  Kuppe  durch  eine  Ligatur  geschlossen 
ist.     Der  übrige  Ductus  cysticus  von  normaler  Weite.     (Tafel  V,  Fig.  12.) 

13.  Grosser,  schwarzer  Hund:  Operirt  am  17.  December  1903.  Chole- 
cystectomie mit  Erhaltung  des  ganzen  Ductus  cysticus.  Reactionsloser  Verlauf. 
TödtuDg  des  Tbieres  am  16.  Januar  1904.  Injection  der  äusseren  Gallenwege 
nach  Teicbmann.  Sämmtliche  Gallen  wege  weit,  derDuctuscysticusträgtan  seinem 
oberen,  durch  Ligatur  verschlossenen  Ende  eine  kleine  Gallenblase.  (Tafel  V,  Fig.  13.) 
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Wie  schon  Eingangs  erwähnt,  hielten  wir  einen  Control- 
versuch  in  der  Weise  für  angezeigt,  dass  wir  die  unveränderten 
Gallenwegc  eines  Hundecadavers  injicirten,  nachdem  zuvor  der 
Ductus  cysticus  unmittelbar  unterhalb  der  Gallenblase  abgebunden 
worden  war.  Figur  14  auf  Tafel  V  veranschaulicht  das  Ergebniss 
dieses  Oontrol Versuches.  Man  sieht  die  äussereu  Gallen wege 
injicirt,  der  Ductus  cysticus,  welcher  knapp  unter  der  Gallenblase 
abgebunden  erscheint,  ist  in  keiner  Weise  dilatirt,  wiewohl  die 
Galienwege  prall  mit  Injectionsraasse  gefüllt  wurden.  Die  Gallen- 
blase erscheint  leer  und  zusammengefallen,  da  die  Injectionsmasse 
infolge  der  Ligatur  des  Ductus  cysticus  nicht  in  sie  hinein  gelangen 
konnte.  Es  muss  besonders  betont  werden,  dass  der  Druck,  anter 
welchem  die  Injection  in  diesem  Versuche  vorgenommen  wurde, 
ein  wesentlich  höherer  war,  als  bei  allen  anderen  Versuchen.  Wir 
wollten  ja  sehen,  ob  es  an  und  für  sich  leicht  gelänge,  den  Ductus 
cysticus  birnförmig  aufzutreiben  und  so  künstlich  eine  Art  Gallen- 
blase zu  erzeugen.  Die  äusseren  Gallenwege  waren  in  der  That 
prall  gefüllt.  Die  Erzeugung  einer  künstlichen  Gallenblase  gelang 
nicht.  Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  bei  Anwendung 
noch  höheren  Druckes  —  vorausgesetzt,  dass  die  Wandung  der 
Gallenw^ege  demselben  stand  gehalten  hätte  —  vielleicht  doch  eine 
blasenförmigc  Dilatation  des  Ductus  cysticus  hätte  erzielt  werden 
können,  so  ergiebt  doch  dieser  Versuch,  dass  dem  Ductus 
cysticus  nicht  von  vorneherein  die  Eigenschaft  inne- 
wohnt, sich  leicht  und  beliebig  erweitern  zu  lassen,  be- 
ziehungsweise, dass  er  diese  Eigenschaft  nicht  in  wesent- 
lich höherem  Grade  besitze,  als  die  übrigen  Gallen  wege.  Für 
unsere  Versuchsreihe  aber  ergab  dieser  Versuch  nebst  den  Ver- 
suchen 3  und  4,  bei  welchen  nicht  injicirtc  Gallenwege  untersucht 
wurden,  dass  wir  es  in  den  Fällen,  bei  welchen  wir  nach  Entfernung 
der  Gallenblase  durch  Injection  der  äusseren  Gallenwege  nach 
Teichmann  den  Cysticusstumpf  in  eine  secundäre  Gallenblase 
verwandelt  finden  konnten,  nicht  mit  einem  Kunstproduct  zu  thun 
haben,  zumal  wir,  wie  schon  erwähnt,  in  allen  Fällen  einen  ge- 
ringeren Druck  anw^endeten,    als  bei  dem  Gontrolversuche  No.  14. 

Wie  aus  den  Versuchsprotokollen  zu  entnehmen  ist,  konnten  wir 
mit  Ausnahme  von  Fall  10  in  allen  Fällen,  bei  welchen  bloss  dieGallen- 
blase  durch  Cholecystectomie  entfernt,  der  Ductus  cysticus  aber  be- 
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lassen  worden  war,  in  einem  Zeiträume  von  rund  einem  halben  bis 
sieben  Monaten  nach  der  Operation  eine  mehr  oder  weniger  geräumige 
Gallenblase  nachweisen.  Dieselbe  enthielt  immer  Galle.  Es  ist  hervor- 
zuheben, dass  sich  zwischen  der  Grösse  der  ncugeblildeten  Gallen- 
blase und  der  Zeitdauer,  welche  zwischen  der  Operation  und  dem 
Tode  des  Thieres  lag,  kein  directer  Zusammenhang  nachweisen  lässt. 
So  zeigt  z.  B.  Figur  6  auf  Tafel  IV,  welche  das  Präparat  der  Gallen- 
wege eines  vor  IY2  Monaten  cholecystectomirten  Hundes 
darstellt,  eine  Gallenblase,  die  an  Grösse  der  in  Figur  1  Tafel  III 
abgebildeten  kaum  nachsteht,  wiewohl  in  dem  Falle,  welchem 
diese  letztere  Abbildung  entspricht,  zwischen  der  Cholecystectomie 
und  dem  Tode  des  Thieres  ein  Zeitraum  von  sieben  Monaten  ver- 
strichen war.  Lässt  man  zwischen  der  ausgeführten  Cholecystectomie 
und  der  Tödtung  des  Thieres  nur  einen  kürzeren  Zeitraum  als  ein- 
einhalb Monate  verstreichen,  dann  scheint  die  neugebildete  Gallen- 
blase —  aber  auch  nur  in  einzelnen  Fällen  —  noch  nicht  ihren 
grössten  Umfang  erreicht  zu  haben.  Dafür  spricht  das  Präparat 
Figur  10,  Tafel  V  und  Figur  13,  Tafel  V,  von  welchen  das  eine 
(Figur  10)  einer  Ziege,  das  andere  (Figur  13)  einem  Hunde  ent- 
stammt, welche  beiden  Thiere  ein  Monat  nach  der  Cholecystectomie 
getödtet  wurden.  In  beiden  Fällen,  namentlich  aber  in  dem  erstercn, 
ist  die  Erweiterung  des  peripheren  Abschnittes  des  Ductus  cysticus 
eine  geringe.  In  Fall  10  kann  wohl  von  der  Ausbildung  einer 
neuen  Gallenblase  noch  nicht  gesprochen  werden;  in  Fall  13  ist 
jedoch  bereits  ein,  wenn  auch  im  Vergleich  mit  cien  Präparaten 
anderer  Versuchshunde  kleines  Receptaculum  angebildet.  Dagegen 
allerdings  zeigen  wieder  Fig.  11  u.  12  (Tafel  V)  —  beide  Präparate 
entstammen  Katzen,  welche  18  Tage  nach  der  Cholecystectomie 
getödtet  wurden  —  ganz  veritable,  neugebildete  Gallenblasen. 

In  dem  einen  Falle  (Figur  5,  Tafel  IV),  bei  welchem  nebst 
der  Cholecystectomie  auch  fast  der  ganze  Ductus  cysticus  entfernt 
worden  war,  so  dass  von  demselben  nur  ein  ca.  72  cm  langes  Stück 
zurückgelassen  wurde,  finden  wir  vier  Monate  später  trotzdem  eine 
neue  Gallenblase  ausgebildet,  die  jedoch  wesentlich  kleiner  er- 
scheint, als  die  neugebildeten  Gallenblasen  in  den  Fällen,  bei 
welchen  die  blosse  Cholecystectomie  mit  voUkomibener  Erhaltung 
des  Ductus  cysticus  ausgeführt  worden  war. 

In  den  beiden  Fällen,   bei  welchen  der  ganze  Ductus  cysticus 
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samrat  der  Gallenblase  fortgenommen  wurde,  konnten  wir  nach 
einem  Zeitraum  von  7  (Figur  2)  beziehungsweise  6  (Figur  3) 
Monaten  keine  neugebildete  Gallenblase  finden.  In  dem  einen  der 
beiden  Fälle,  bei  einem  Hunde  (Figur  2)  fand  sich  an  der  Ein- 
mündungsstelle  des  abgetragenen  Ductus  cysticus  in  den  Ductus 
choledochus  eine  flache  Vorwölbung,  in  dem  zweiten  Falle  (Figur  3) 
war  der  noch  erhaltene,  winzige  Cysticusstumpf  unverändert.  Zu 
diesem  an  zweiter  Stelle  erwähnten  Falle,  in  dessen  früher  ange- 
führtem Versuchsprotokolle  sich  ein  eigentümliches  Verhalten  der 
äusseren  Gallenwege  beschrieben  findet,  sei  noch  Folgendes  bemerkt: 
Bei  einer  flüchtigen  Betrachtung  des  Präparates  könnte  man  meinen, 
wir  hätten  in  dem  vorliegenden  Falle  überhaupt  nur  ein  kleines 
Stück  des  Ductus  cysticus  entfernt,  denselben  aber  seiner  Haupt- 
masse nach  im  Thiere  zurückgelassen.  Abgesehen  davon,  dass 
dieser  Fall,  falls  die  eben  ausgesprochene  Auffassung  die  richtige 
wäre,  der  einzige  Fall  unserer  Versuchsreihe  wäre,  bei  welchem  so 
lange  Zeit  nach  der  Cholecystectomie  sich  keine  secundäre  Gallenblase 
ausgebildet  hätte  —  es  wäre  dies,  wenn  auch  unwahrscheinlich,  so 
doch  immerhin  möglich  —  glauben  wir  diesen  selbst  erhobenen 
Einwand  auf  anatomischem  Wege  widerlegen  zu  können.  Die 
Variationen  in  dem  Verhalten  der  äusseren  Gallenwegc  der  Wirbel- 
thiere  sind  vielfach  und  genugsam  bekannt.  Ohne  auf  alle  mög- 
lichen Corabinationen  in  dem  Verhalten  zwischen  den  Lebergängen 
und  dem  Ausführungsgange  der  Gallenblase  einzugehen,  soll  nur 
betont  werden^  dass  speciell  die  Anzahl  der  Lebergallengänge  und 
die  Art  ihrer  Einmündung  in  den  Ductus  choledochus  sehr  variabel 
angegeben  wird.  Als  Ductus  cysticus  aber  wird  auch  von  den 
vergleichenden  Anatomen  bloss  der  Ausführungsgang  der  Gallenblase 
bezeichnet.  Derselbe  kann  in  verschiedene  Beziehungen  zu  den 
Lcbergallengängen  treten.  Nach  dem  Gesagten  erschien  es  uns 
wahrscheinlich,  dass  es  sich  in  dem  vorliegendeu  Falle  um  eine 
Einmündung  des  Ductus  cysticus  in  einen  Ductus  hepaticus  handeln 
dürfte.  Wir  glauben  also,  den  Ductus  cysticus  fast  vollkommen 
entfernt  zu  haben.  Jedenfalls  aber  haben  wir  jenen  Theil  des 
Ductus  cysticus  entfernt,  der  oberhalb  seiner  Verbindung  mit  anderen, 
äusseren  Gallenwegen  gelegen  war,  und  darauf  kommt  es  ja  gerade 
an.  Ohne  bei  diesen  rein  anatomischen  Fragen  länger  verweilen 
zu    wollen,    sei    noch    darauf    hingewiesen,    dass  wir  noch  in  zwei 
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Fällen  (Figur  9  u.  12,  Tafel  IV  u.  V)  —  ebenfalls  bei  Katzen  ~ 
ein  Verhalten  der  äusseren  Gallenwege  finden  konnten,  das  mit  dem 
fär  Fall  3  genau  beschriebenen  einige  Aehnlichkeit  aufwies. 

Trotzdem  wir  also  in  den  beiden  Versuchen  von  vollständiger 
Entfernung  des  Ductus  cysticus  einen  langen  Zeitraum  zwischen 
der  Operation  und  der  Tödtung  des  Thieres  verstreichen  Hessen, 
konnten  wir  nichts  von  einer  neugebildeten  Gallenblase  nachweisen. 
Darin  liegt  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  unseren  Resul- 
taten und  denen  von  de  Voogt^),  welcher  nach  seiner  oben  ci- 
tirten  Arbeit  bei  jungen  Hunden,  bei  welchen  er  den  Ductus  cy- 
sticus so  nahe  als  möglich  an  dem  Ductus  choledochus  abgebunden 
hatte,  nach  50  bis  175  Tagen  ausnahmslos  ein  neues  Reservoir 
fär  die  Galle  gebildet  fand.  Diese  Gallenblase  hatte  die  Form 
einer  Birne,  deren  Stiel  in  den  Ductus  choledochus  ausmündete. 
Ihre  Länge  betrug  2,5  bis  3  mm;    sie  war  stets  mit  Galle  gefüllt. 

Bevor  wir  auf  diese  Angabe  von  de  Voogt  näher  eingehen, 
wollen  wir  präcisiren,  dass  wir  für  den  Begriff  einer  neuen  Gallen- 
blase nicht  bloss  die  blasenförmige  Erweiterung  eines  Abschnittes 
des  Systems  der  äusseren  Gallenwege  fordern,  sondern  es  für 
ebenso  wichtig  erachten,  dass  diese  neue  Blase  auch  einen  deut- 
lichen Ausführungsgang  besitzt,  das  heisst,  mittels  eines  Ganges, 
der  eine  auffallend  geringere  Lichtung  zeigt,  als  das  Lumen  der 
neugebildeten  Blase  beträgt,  in  einen  abführenden  Gallengang 
mündet.  Dabei  kann  selbstverständlich  immerhin  eine  relative  Er- 
weiterung auch  dieses  Ausführungsganges  bestehen.  Nur  durch 
die  Ausbildung  eines  derartigen  Systems  werden  nämlich  Verhält- 
nisse geschaffen,  die  mit  dem  Verhalten  der  normalen,  unveränderten 
Gallenwege  identificirbar  sind.  Gerade  der  Umstand,  dass  die 
normale  Gallenblase  einen  im  Vergleich  zu  ihren  Fassungsraume 
kleinen  Ausführungsgang  besitzt,  involvirt  es,  dass  sich  in  der 
Gallenblase  vorhandene  Steine  zu  einer  derartigen  Grösse  ganz 
leicht  entwickeln  können,  die  dann  eine  Passage  durch  den  Ductus 
cysticus  ausgeschlossen  erscheinen lässt.  EineDurchmusterung  unserer 
Präparate  mit  Bezug  auf  diese  Forderung  ergiebt  nun,  dass  in 
allen  Fällen  reiner  Gholecystectomie  und  auch  in  jenem  Falle, 
(5)    bei    welchem    der  Ductus    cysticus    bis    auf  ein  etwa  72  ^"^ 
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langes  Stück  vor  der  Einmündung  in  den  Ductus  choledochus  ent- 
fernt worden  war,  sich  im  weiteren  Verlaufe  bloss  der  glallenblasen- 
wärts  gelegene  Cysticusantheil  blasen  förmig  erweitert  hatte,  während 
die  darm wärts  gelegene  Partie  des  Ductus  cysticus  bedeutend 
enger  gefunden  wurde.  Am  wenigsten  ausgesprochen,  doch  immer- 
hin angedeutet,  findet  sich  dieses  Verhalten  in  Figur  1,  Tafel  111 
und  Figur  13,  Tafel  V.  In  Figur  1  handelt  es  sich  uro  eine 
birnenförmige  Gallenblase,  die  mit  einem  nur  ganz  kurzen  Stiel  in 
den  Ductus  choledochus  einmündet.  Figur  13  zeigt  eine  kleine 
Gallenblase,  die,  an  ihrer  Basis  eine  deutliche  Einschnürung  auf- 
weisend, in  einen  engeren  Ausführungsgang  übergeht.  Der  letztere 
aber  beschreibt  sogleich  eine  scharfe,  knieförmige  Umbiegung  um 
dann  in  seinem  darmwärts  gelegenen  Antheile  wieder  etwas  anzu- 
schwellen. Wir  möchten  diese  Anschwellung  direct  auf  die  eben 
beschriebene  Knickung  des  Ductus  cysticus  zurückführen.  In  allen 
übrigen,  hierher  zu  zählenden  Fällen  aber  finden  wir  aus  der  neu- 
gebildeten Gallenblase  erst  einen  weit  engeren  Ausführungsgaog 
hervorgehen,  der  nach  mehr  minder  langem  Verlaufe  in  den  Ductus 
choledochus  mündet  Am  schönsten  und  deutlichsten  fand  sich 
dieses  Verhalten  bei  Versuch  6.     (Figur  6,  Tafel  IV.) 

Wenn  wir  nun  zu  den  zVngaben  von  de  Voogt  zurückkehren,  so 
scheinen  dieselben  der  eben  aufgestellten  Forderung  zu  entsprechen, 
da  er  die  in  seinen  Versuchen  gefundenen  neuen  Gallenblasen  als 
birnenförmig  und  deutlich  gestielt* beschreibt.  Der  Stiel  würde  dem 
Ausführungsgange  entsprechen.  Nun  sind  aber  den  Versuchen  von 
de  Voogt  unsere  Versuche  von  reiner  Gholecystectomie  nicht  gleich- 
zusetzen. Wir  dürfen  mit  den  Versuchen  des  genannten  Autors 
nur  unsere  Versuche  2  und  3  vergleichen,  also  die  Versuche  von 
vollkommener  Entfernung  des  Ductus  cysticus.  In  diesen  beiden 
Versuchen  aber  kann  von  der  Ausbildung  einer  neuen  Gallenblase 
absolut  keine  Rede  sein,  wiewohl  bei  Versuch  2  sieben  Monate 
zwischen  Operation  und  Obduction  lagen,  also  eine  längere  Zeil, 
als  in  den  Versuchen  von  de  Voogt,  bei  welchen  die  längste  Be- 
obachtungsdauer 175  Tage  betrug.  Da  nun  auch  wir  zu  Versuch 
2  ein  junges  Thier  heranzogen,  so  fällt  auch  der  Einwand  hinweg, 
dass  diesbezüglich  eine  Differenz  zwischen  de  Voogt  und  uns 
geltend  gemacht  werden  kann.    Wenn  nun  de  Voogt  sagt,  dass  er 
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die  Ligatur  raögiichst  nahe  der  Einraündungsstelle  in  den  Ductus 
choledochus  una  den  Ductus  cysticus  legte,  während  wir  in  unserem 
Versuche  2  den  Cysticus  gerade  an  der  Einmündungsstelle  in  den 
Choledochus  unterbunden  haben,  so  möchten  wir  glauben,  dass 
de  Voogt  doch  einen,  wenn  auch  kleinen  Cysticusstumpf  belassen 
hat.  Dass  aber  schon  ein  ganz  kleiner  Cysticusstumpf  zur  Aus- 
bildung einer  neuen  Gallenblase  hinreicht,  zeigt  unser  Versuch  5 
(Figur  5,  Tafel  IV),  wo  wir  bei  einem  —  alten  —  Hunde  ge- 
flissentlich den  Ductus  cysticus  bis  auf  einen  ca.  Y2  ^^  langen 
Stumpf  abgetragen  hatten.  Eine  Erklärung  dafür,  dass  in  unserem 
Falle  2  von  vollkommener  Cysticusextirpation  der  Ductus  choledo- 
chus an  Stelle  der  Ligatur  eine  diffuse  Dilatation  zeigt,  dürfte  wohl 
in  der  durch  die  Ligatur  gesetzten  Wandveränderung  zu  suchen 
sein.  Hier  wären  die  schon  citirten  Versuche  Nasses^)  anzu- 
führen, welcher  bei  Hunden  viele  Monate  nach  der  Exstirpation  der 
Gallenblase  und  des  Ductus  cysticus  dicht  an  der  Vereinigungs- 
stelle mit  dem  Ductus  hepaticus  keine  wesentlichen  Veränderungen 
finden  konnte.  Allerdings  giebt  derselbe  Autor  an,  dass  er  bei 
einem  Hunde,  bei  dem  ein  grösseres  Stück  des  Cysticus  zurück- 
gelassen worden  war,  später  nur  eine  unbedeutende  Dilatation  des 
Cvsticus  nachweisen  konnte,  so  dass  er  nicht  von  einer  neuse- 
bildeten  Gallenblase  sprechen  wollte.  Dieser  Befund  widerspricht 
dem  Befunde  bei  Fall  5  unserer  Versuchsreihe;  denn  wir  konnten 
in  diesem  Falle,  bei  dem  wir  bloss  ein  ganz  kurzes  Stück  des 
Ductus  cysticus  zurückgelassen  haben,  etwas  mehr  als  6  Monate 
später  eine,  wenn  auch  kleine  Gallenblase  im  Sinne  von  Blase  und 
Ausführungsgang  nachweisen. 

Wie  soll  man  sich  nun  die  Ausbildung  einer  neuen  Gallen- 
blase nach  Cholecystectomic  vorstellen?  Die  Beantwortung  dieser 
Frage  dürfte  sich  wohl  am  einfachsten  und  ungezwungensten 
folgendermassen  gestalten:  Die  Galle  findet  nach  der  Cholecystec- 
tomic in  dem  erhaltenen  Ductus  cysticus  ein  bedeutend  kleineres 
Reservoir  vor,  als  in  der  Gallenblase,  sammelt  sich  aber  aus  den 
gleichen  physiologischen  Gründen  in  diesem  Reservoir  an,  wie  früher 
in    der  Gallenblase.     Dies    kann    allmählich    eine  Erweiterung  des 
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nunmehr  blind  endigenden  Ganges  zur  Folge  haben.  Dass  diese 
Erweiterung  keine  gleichnaässige  ist,  sondern  am  blinden  Ende  des 
Ganges,  also  in  der  Umgebung  der  Ligatur  am  stärksten  aas- 
gesprocben  erscheint,  dürfte  wohl  vornehmlich  dadurch  bedingt  sein, 
dass  sich  hier  eine  Narbe  mit  der  daraus  resultirenden  Veränder- 
ung nicht  bloss  der  histologischen,  sondern  auch  der  vitalen  Ver- 
hältnisse findet.  Dass  dabei  individuelle  Verschiedenheiten  eine 
Rolle  spielen  werden,  ist  wohl  ohne  Weiteres  verständlich. 

Wir  möchten  glauben,  dass  sich  mit  dieser  Auffassung  auch 
die  Resultate,  über  die  Oddi^)  berichtet,  zum  Theil  decken.  Er 
fand,  wie  bereits  eingangs  erwähnt,  bei  zwei  cholecystectomirten 
Hunden,  die  2  und  3  Monate  nach  der  Cholecystectomie  ge- 
tödtet  wurden,  die  Gallengänge  der  Leber  wenig,  dagegen  den 
Ductus  cysticus  derartig  nach  Form  und  Capacität  erweitert,  dass 
er  den  Beginn  einer  Neubildung  der  Gallenblase  annahm.  Seine 
Angabe  über  die  Erweiterung  sämmtlicher  Gallenwege  nach  Chole- 
cystectomie können  wir  in  diesem  Sinne  nach  unseren  Befunden 
allerdings  nicht  bestätigen. 

Wenn  man  berechtigt  ist,  diese  durch  das  Thierexperiment 
gewonnenen  Befunde  auf  den  Menschen  zu  übertragen,  —  und 
eine  derartige  Berechtigung  möchten  wir  annehmen  —  dann  er- 
giebt  sich  daraus,  dass  nach  der  Cholecystectomie  mit  Belassung 
eines  Cysticusstumpfes  sich  auch  beim  Menschen  eine  neue  Gallen- 
blase entwickeln  kann.  Dadurch  aber  würde  das  Vorkommen  von 
Gallensteinrecidiven  nach  Cholecystectomie  wegen  Gallenblasen- 
steinen am  einfachsten  erklärt  werden  können.  Der  Umstand,  dass 
wir  nach  vollkommener  Entfernung  des  Ductus  cysticus  die  Bildung 
einer  neuen  Gallenblase  nicht  finden  konnten,  würde  daher  den 
Gedanken  nahe  legen,  mit  der  Ligatur  des  Ductus  cysticus  bei 
der  Cholecystectomie  bis  hart  an  den  Ductus  choledochus  heran- 
zurücken. Wenn  sich  dann  auch  infolge  der  Wand  Veränderung  im 
Bereiche  der  Narbe  eine  Dilatation  an  dieser  Stelle  ausbildet,  so 
fällt,  selbst  bei  beträchtlicher  Erweiterung  das  wichtigste  Moment 
hinweg,  nämlich  das  Missverhälmiss  zwischen  einem  blasigen  Ge- 
bilde und  einem  weit  engeren  Ausführungsgang. 

Wir  kommen  also  zu  folgenden  Schlüssen: 
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1.  Nach  Cholecystectoinie  mit  Belassung  eines  mehr  minder 
grossen  Stückes  des  Ductus  cysticus  kann  man  nach  einiger 
Zeit  eine  neue  Gallenblase  sammt  Ausführungsgang  finden. 

2.  Von  einer  neugebildeten  Gallenblase  soll  nur  in  denjenigen 
Fällen  gesprochen  werden,  bei  welchen  sich  zwischen  der 
Blase  und  dem  Ductus  choledochus  noch  ein  Stück  des 
cysticus  vorfindet,  dessen  Lichtung  wesentlich  geringer  ist, 
als  das  Lumen  der  neugebildeten  Gallenblase. 

3.  Bei  der  Entfernung  der  Gallenblase  sammt  dem  Ductus 
cysticus  bis  hart  an  denDuctus  choledochus  heran,  entwickelt 
sich  eine  Gallenblase  in  dem  angegebenen  Sinne  nicht. 

i.  Es  ist  demnaph  die  vollständige  Entfernung  des  Ductus 
cysticus  bis  hart  an  den  Choledochus  heran  für  jede  Chole- 
cystectomie  zu  empfehlen,  damit  sich  nicht  ein  Recidiv 
ausbilden  kann. 
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Zur  Cardiolysis  bei  chronischer  adhäsiver 
MediastinoPericarditis  postpleuritica. ^^ 

Von 

Professor  Dr.  Bernhard  von  Beck, 

Direetor  des  stildt  Krankenhauses  und  der  Chirurg.  Abtheilnng  zu  Karlsruhe. 


1902  hat  Brauer^)  (Heidelberg)  den  Vorschlag  gemacht,  die 
durch  Mediastino-Pericarditis  chron,  adhaesiva  bedingte  Erschwerung 
der  Herzarbeit  und  dadurch  eintretende  Myodegeneratio  cordis  mit 
ihren  Folgezuständen  der  Stauungsleber  zu  beseitigen  durch  eine 
^operative  Sprengung"  der  knöchernen  Thoraxwand  —  Weg- 
nahme der  das  Herz  überlagernden  Rippen  —  um  so  eine  Ent- 
lastung des  Herzens  zu  bewirken  und  wieder  annähernd  normale 
Herzarbeit  zu  ermöglichen. 

Mit  Brauer  zusammen  haben  dann  Petersen  und  Simon') 
(Heidelberg)  drei  Fälle  dieser  Art  mit  Erfolg  operirt  und  auf  dem 
32.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1903  zwei 
von  diesen  Fällen  vorgestellt. 

Brauer  bezeichnet  die  Fälle  von  Mediastino-Pericarditis  für 
die  Operation  geeignet,  welche,  eine  systolische  Einziehung 
breiter  Thoraxwandparthien  aufweisen  und„diastolischesThorax- 
schleudern**  besitzen. 

Bei  den  Fällen  mit  nur  systolischer  Einziehung  der  Herzspitze 
oder  Fehlen  der  Einziehung  überhaupt  lässt  er  die  Frage  des 
operativen  Eingriffes  noch  offen,  da  es  zweifelhaft  sein  dürfte,  ob 
das  etwa  zu  geschädigte  Herz  noch  zur  Compensation  fähig  ist. 

*)  Vorgetragen  am  I.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  April  1904. 

2)  Münch.  med.  Wochenschrift.    1902.    S.  1072  u.  1732. 

3)  Verhandl.  d.  Deutsch.  Gesell,  f.  Chirurg.    32.  Congress.    I.    133.   II.  81. 
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Ich  habe  nun  drei  Fälle  von  Cardiolysis  auszuführen  Gelegen- 
heit gehabt,  einen  mit  breiter  systolischer  Thoraxwandeinziehung, 
einen  mit  nur  Einziehung  der  Herzspitzengegend,  und  den  dritten, 
bei  dem  Thoraxbewegungen  kaum  nachweisbar  waren.  Ein  pulsa- 
torischer  Stoss  über  dem  Herzen,  der  in  die  Diastole  fiel,  war 
bei  den  drei  Fallen  nachweisbar.  In  allen  drei  Fällen  bestanden 
Reste  linksseitiger  Pleuritis,  Cyanose,  unregelmässige,  sehr  be- 
schleunigte Herzaction,  „Herzzapipeln**,  Stauungsleber,  Ascites, 
Knöchelödeme,  in  zwei  Fällen  Albuminurie. 

I.  Fall.  K.  St.,  8jähriger  Junge.  Frühjahr  1901  linksseitige  exsudative 
Tleuritis,  November  1901  Anschwellung  und  allmähliche  Röthung  der  Weich- 
theile  des  V.  Intercostalraumes  links  in  der  Mammillarlinie.  Januar  1902 
Aufbruch  der  Anschwellung  und  Entleerung  von  grossen  Mengen  Eiter,  bis 
Juni  1902  Fistelbildung  an  der  Aufbruchstelle,    dann  spontaner  Fistelschluss. 

Von  Juli  1902  ab  häufiges  Herzklopfen,  zunehmende  Athemnoth,  be- 
sonders beim  Bücken,  Druckgefühl  und  Stechen  in  der  Herzgegend,  Auftreibung 
des  Leibes,  ab  und  zu  Durchfalle,  häufig  Abends  leichte  Temperatursteige- 
Tungen.    Anfangs  August  Oedeme  der  Beine. 

Krankenhausaufnahme  18.  8.  02.  Starke  Abmagerung,  Anämie,  Cyanose, 
Puls  klein,  anregelmässig,  stark  beschleunigt.  Ueber  der  linken  Lunge  hinten 
unten  leichte  Pleuraschwarte.  Herzdämpfung  etwas  grösser  als  normal,  Herz- 
gegend leicht  vorgewölbt,  keine  Herzbewegungen  sichtbar,  fühlbar  diffuses 
Schwirren  und  diastolischer  Stoss.  Herztöne  sehr  leise  aus  der  Ferne  klingend 
mit  systolischem  und  präsystolischem  Geräusch,  die  einzelnen  Herztöne  in  ein- 
ander verschwimmend,  Herzcontractionen  unvollkommen,  rasch  aufeinander- 
folgend „Herzzappeln ".  Bauch  aufgetrieben,  Vergrösserung  der  Leber  und 
Milz,  ferner  Ascites,  Urin  frei  von  Eiweiss. 

Diagnose:  Mediastino-Pericarditis  ohron.  nach  Pleuritis  chron.  und 
Empyema  necessitatis,  Verdacht  auf  Tuberculose,  secundäre  Myodegeneratio 
cordis,  Herzinsufficienz  mit  Stauungsleber  und  Milz. 

Operation:  20.  8.  02.  Morphium,  Chloroform,  Aether- Narkose.  Lappen- 
formiges  Aufklappen  der  Hautweichtheile  der  vorderen  Brustwand,  Lappen- 
basis Höhe  der  111.  Rippe,  Lappenspitze  VI.  Intercostalraum,  Lappenbreite  vom 
linken  Sternalrand  bis  vordere  Axillarlinie  links.  Subperiostale  Resection 
der  Rippen  VI,  V,  IV,  IIl  vom  Sternalrand  bis  zur  vorderen  Achsellinie,  dann 
vorsichtige  Exstirpation  des  Rippenperiostes  und  Intercostalweich theile.  Prä- 
cardial  fand  sich  ausgedehntes  fungöses  Gewebe  und  unter  der  IV.  Rippe  in 
der  ParaSternallinie  ein  tuberculöser,  käsiger  Eiterherd.  Excochleation,  Thermo- 
Kauterisation,  Rückklappen  der  Hautweichtheillappen,  Drainage,  Hautnaht. 
Verlauf  fieberfrei,  3  Tage  p.  op.  noch  starke  Athemnoth,  Schmerzen  in  der 
Herzgegend.  Vom  4.  Tag  ab  Herzaction  regelmässig,  ausgiebig.  Herzzappeln 
verschwunden.  Nach  3  Wochen  Milz-  und  Leberschwellung  weg,  ebenso 
Ascites,  Wohlbefinden.    22.  9.  02  nach  Hause  entlassen. 

7* 
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Jätzigeil  Zustandt  UntersuchuDg  am  20.  2.  04.  Kräftiger,  bldbend 
aussehender  Junge,  keine  snbjectiven  Beschwerden,  Herzaction  geregelt,  Junge 
kann  springen  und  turnen,  vordere  linke  Thoraxwand  knochenfrei,  folgt  deut- 
lich den  Herzbewegungen. 

II.  Fall.  H.  D.,  26  Jahre,  Metzger.  Frühjahr  1899  exsudative  Pleuritis, 
nach  8  Wochen  Schwellung  und  Röthung  über  dem  IV.  Intercostalraum  links 
zwischen  Mamiliar-  und  vorderer  Axillarlinie,  Incision  entleert  Eiter,  Thora- 
kotomie in  hinterer  Axillarlinie  mit  Resection  der  VII.  Kippe.  Nach  5  Monaten 
Thoraxwunde  geschlossen,  von  1900 — 1903  Ausübung  der  Arbeit  als  Metzger, 
hier  und  da  Aufbrechen  der  Thorakotomienarbe  und  Eiterentleerung  mit 
wocbenlanger  Fistelbildung.  Seit  Juni  1903  oft  raschere  Ermüdung  bei  der 
Arbeit,  Herzklopfen  beim  Lastenhebon  und  Tragen.  Anfangs  Juli  Stechen  in 
der  Herzgegend,  Krankheitsgefühl,  Frost  und  Hitze.  11.  7.  03  Krankenhaus- 
aufnahme. 

Status:  Kräftig  gebauter  grosser  Mann,  blass,  cyanotisch,  Puls 
frequent,  unregelmässig,  Oedem  der  Füsse,  geringe  Harnmenge,  Urin  enthält 
ziemlich  viel  Eiweiss.  Körpertemperatur  leicht  erhöht.  In  der  früheren 
Thorakotomienarbe  von  der  VI.  Rippe  ab  bis  zum  Rippenbogen  in  der  hinteren 
Axillarlinie  starke  Schwellung  und  Röthung,  aus  einer  engen  Fistel  in  der 
Narbe  fliesst  stinkender  Eiter  ab.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  nach  vorne  and 
oben  bis  zur  III.  Rippe,  nach  hinten  oben  bis  zur  Höhe  des  Spin,  scapulae. 
Linke  Lunge  geschrumpft,  percuton'sch  nur  nachweisbar  von  der  Spitze  bis 
zum  IL  Intercostalraum  in  einer  dreifingerbreiten  Zone  entlang  der  Wirbel- 
säule. Herzdämpfung  nach  unten  und  oben  verbreitert,  starke  systolische 
Einziehung  der  vorderen  Thoraxparthie  linkerseits,  über  dem  Herzen  starkes 
systolisches  und  diastolisches  Schwirren,  diastolischer  Herzstoss;  an  der 
Arteria  pulmon.  systolisches  Geräusch,  Herzzappeln.  Abdomen  stark  auf- 
getrieben, Leber  und  Milz  stark  vergrössert,  deutlich  abtastbar;  Ascites. 

Diagnose:  Chron.  Mediastino-Pericarditis  nach  Pleuritis  puruL  sin.^ 
Empyemfistel,  Lungenschrumpfung,  secundäre  Myodegeneratio  cordis,  Herz- 
insufficienz,  Stauungsleber,  -Milz  und  -Nieren. 

In   die  Fistel  wurde  Drain  eingelegt,   Bettruhe,   Digitalis  und  Campher. 

13.  7.  03.  I.  Operation.  Cardiolysis.  Vorderer  hufeisenförmiger 
Weichtheillappen  mit  oberer  Basis;  Resectio  costar.  VII,  VI,  V,  IV,  HI  vom 
Sternalrand  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  derbe  präcardiale  Schwarten,  unter  der 
IV.  Rippe  alter  peripleuritischer  Eiterherd.  Excochleation.  Rückklappen  des 
Lappens,  Drainage,  Naht. 

Ende  September  vorderes  Operationsgebiet  ausgeheilt,  Herzaction  geregelt, 
Leber-  und  Milzschwellung  geringer  geworden,  Ascites  und  Albumen  im  Urin 
geschwunden«   Allgemeinbefinden  gut.    Empyemfistel  besteht  noch. 

IL  Operation  2.  10.  03.  Zum  Schluss  der  Thoraxempyemhöhle  Thorako- 
plastik,  Resect.  cost.  III— IX  bis  zur  Wirbelsäule.  Morphium,  Chloroform- 
narkose  gut  überstanden.    20.  1.  04  aus  dorn  Krankenhaus  entlassen. 

Zur  Zeit   vollkommenes  Wohlbefinden,   keinerlei  subjective  Beschwerden 
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von  Seiten   des  Herzens.     Ueber   der  Palmonal.  noch   systolisches  Geräusch 
hörbar.   Leber-  und  Milzschwellung  verschwunden. 

III.  Fall.  A.  L.,  22  Jahre,  Metzger.  1902  Zuchthansaufentbalt,  dort 
Erkrankung  an  Pleuritis  sin.  1903  Herzbeschwerden,  Oedem  der  Beine,  Ascites. 
Januar  1904  Entlassung  aus  dem  Zuchthaus  und  Krankenhausaufnahme  am 
9.  1.  04. 

Status:  Hochgradige  Anämie,  Cyanose,  starke  Kurzathmigkeit,  Oedeme 
der  Bftine,  Gehen  kaum  möglich  wegen  Erstickungsangst.  Ueber  der  linken 
Thoraxseite  hinten  starke  Schwartenbildung,  linke  Lunge  zeigt  hauchendes 
Exspirium,  einzelne  Rasselgeräusche.  Rechte  Lunge  Emphysem.  Herzdämpfung 
verbreitert,  über  dem  Herzen  starkes  Schwirren  fühlbar,  diastolischer  Herzstoss, 
an  der  Herzspitze  systolische  Einziehung,  Herzaction  sehr  unruhig.  Herz- 
zappeln, Töne  verwischt,  hauchend.  Starker  Meteorismus,  Ascites,  Leber- 
vergrösserung,  Milzschwellung,  Urinmenge  stark  verringert,  reichlich  eiweiss- 
haltig. 

Behandlung  mit  Bettruhe,  Digitalis,  Campher,  von  Seite  des  Herzens 
keine  Besserung;  während  des  Monats  Februar  Auftreten  tuberculöser  Infiltrate 
links  neben  der  Brustwirbelsäule,  am  rechten  Rippenbogen,  in  der  Bursa 
acromial.  rechts  und  zuletzt  in  der  vorderen  Axillarlinie  links  im  V.  Inter- 
costalraum. 

Operation:  26.  2.  04.  Cardiolysis.  Resect.  costar.  VI,  V,  IV,  lU  vom 
Sternalrand  bis  zur  vorderen  Axillarlinie,  im  V.  Intercostalraum  tuberculöser 
Herd,  pleuritisoher  Käseherd;  Auskratzung,  Drainage,  Morphium,  Chloroform, 
Aethernarkose  ohne  Störung. 

5  Tage  nach  der  Operation  wird  die  Herzaction  regelmässig  und  ruhig, 
Patient  athmet  zur  Zeit  besser  und  fühlt  sich  subjectiv  wohl.  Hammenge 
steigt,  Abnahme  des  Ascites,  langsamer  Rückgang  der  Leber-  und  Milz- 
anschwellung, Esslust.  Patient  kann  sich  ohne  Beschwerden  im  Bett  auf- 
setzen und  seine  Lage  wechseln,  was  ihm  vor  der  Operation  nicht  möglich 
war,  Schlaf  gut.    Nach  4  Wochen  Aufstehen,  dabei  keine  Beengung  mehr. 

In  diesen  drei  Fällen  hat  die  Operation  der  Cardiolysis  in 
kurzer  Zeit  durch  die  Entlastung  des  Herzens  von  übernoässiger 
Arbeit  eine  Rückkehr  der  Herzarbeit  zur  Gleichmässigkeit  unter 
voller  Contractionsffthigkeit  des  Herzens  geführt  und  dadurch  auch 
die  secundären  Stauungserscheinungen  an  Leber,  Milz  etc.  allmälig 
vollkommen  beseitigt.  Selbst  in  den  Fällen  I  und  HI,  wo  die 
Herzkraft  so  darniederlag,  dass  kaum  systolische  Einziehung  der 
Thoraxwand  mehr  nachweisbar  war,  hat  sich  das  Herz  nach  der 
Operation  so  erholt,,  dass  es  zur  Compensation  fähig  wurde.  Dass 
das  von  der  vorher  unnützen  Arbeit  durch  die  Operation  befreite 
Herz  auch  späterhin  leistungsfähig  bleibt,  zeigt  uns  Fall  I;  der 
damals  schwerkranke  Knabe  ist  nach  beinahe  zwei  Jahren  seit  der 
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Operation    ein    kräftiger  Junge  geworden,    der    ohne   jegliche  Be- 
schwerden sich  fühlt  und  turnt  und  springt  wie  seine  Altersgenossen. 

Im  Falle  II  wäre  zur  Beseitigung  der  grossen  Thoraxempyem- 
höhle  die  eingreifende  Operation  der  Thorakoplastik  nicht  ausführ- 
bar gewesen  bei  dem  elenden  Zustand  des  Herzens,  wenn  nicht 
vorher  durch  die  Operation  der  Cardiolysis  das  kranke  Herz  Wider- 
stands- und  leistungsfähig  gemacht  worden  wäre.  In  diesem  Falle 
bildete  die  Cardiolysis  eine  segensreiche  Voroperation  für  die 
spätere  operative  Beseitigung  der  Thoraxempyemhöhle,  zugleich 
aber  war  sie  auch  noch  eine  Theiloperation  der  Thorakoplastik, 
indem  schon  bei  der  Cardiolysis  eine  breite  Resection  der  vorderen 
Thoraxwand  stattfand,  sodass  die  spätere  Thorakoplastik  nur  noch 
die  hintere  Thoraxwand  zu  entfernen  brauchte.  Diese  zwei- 
zeitige Thorakoplastik,  I.  Act  Cardiolysis  oder  Thorako- 
plastik anterior,  II.  Act  Thorakoplastik  post.  und  Schluss 
der  Empyemhöhle  hat  sich  gut  bewährt  und  wird  sich  auch  weiter 
empfehlen  zur  Ausheilung  der  Fälle  von  Empyemhöhlen  des  Thorax, 
die  mit  Herzstörungen  einhergehen. 

In  unseren  drei  Fällen  schloss  sich  die  Mediastino-Pericarditis 
an  als  Folge  linksseitiger  chronischer  Pleuritis  und  secundärer 
Peripleuritis  tuberculosa  und  purulenta  des  Sinus  mediastino- 
costalis  über  der  Incisura  cardiaca  der  linken  Lunge.  Die  Pleuritis 
war  eine  exsudative,  lag  mindestens  1 — 2  Jahre  zurück,  bis  die 
Herzinsufficienzerscheinungen  in  Vordergrdnd  traten.  In  den  Fällen 
I  bis  II  hatte  sich  das  eitrige  Pleuritisexsudat  spontan  nach  aussen 
zum  Durchbruch  bis  unter  die  Haut  vorgeschafft  und  zwar  in  einem 
Zeitraum  von  2 — 7  Monaten  seit  dem  Pleuritisbeginn;  im  Fall  UI 
entstand  2  Jahre  nach  der  Pleuritis  ein  peripleuritischer  Abscess. 
Die  Lage  der  Empyemdurchbruchstellen  und  peripleuritischen  Eiters 
und  Eäseherde  entsprach  stets  der  anatomischen  Lage  des  Sinus 
mediastino-costalis  der  linken  Pleurahöhle  und  fanden  sich  die 
Abscesse  im  V.  Intercostalraum  oder  unter  der  VI.  Rippe  in  der 
Umgebung  der  Mamillarlinie. 

Gerade  die  Erkrankungen  der  linken  Pleurahöhle  werden 
sich  am  leichtesten  auf  Mediastinum  und  Pericard  fortsetzen^ 
da  die  Beziehung  der  linken  Pleura  zum  Pericard  ausgedehnter 
ist,  als  die  der  rechten  Pleura,  Die  seitlichen  Parthien  de« 
Herzbeutels    sind    breit    überlagert    von    den    Pleuren,    und    zwar 
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links  mehr  als  rechts,  da  durch  die  Abflachung  des  menschlichen 
Thorax  das  Herz  mehr  von  der  Medianlinie  nach  links  verdrängt 
ist.  Pleura  und  Pericard  sind  an  den  Berührungsflächen  durch 
Bindegewebe  fest  aneinandergehertet,  und  da  die  Pleura  reich  an 
Lymphbahnen  ist,  so  verbreiten  sich  ihre  Entzündungsprocesse  auch 
rasch  und  greifen  auf  die  anliegenden  Gewebe  über.  Die  Pleura 
aber  hat  in  ihrer  Bindegewebsschichte  die  Eigenart,  bei  Entzündungen 
sich  beträchtlich  zu  verdicken,  und  bildet  so  bei  der  Erkrankung 
der  Pleura  pericardiaca  starke  praecardiale  Schwarten,  die  einer- 
seits die  Herzarbeit  erschweren,  andererseits  aber  auch  durch  Druck 
den  Nerv,  phrenicus  beeinträchtigen  können,  da  derselbe  an  den 
durch  die  Pleura  bedeckten  Seitenflächen  des  Herzbeutels  herabzieht. 

Ein  häufigeres  Fortleiten  der  Entzündungsprocesse  der  linken 
Pleura  auf  die  Umgebung  ist  noch  begründet  in  dem  Vorhandensein 
des  Sinus  pleurae  mediastino-costalis  über  der  Incisura  cardiaca 
der  linken  Lunge.  Dieser  Complementärraum  fehlt  auf  der  rechten 
Seite.  Die  Sinus  pleurae  aber  sind  bei  exsudativen  Processen 
im  Pleuraraum  die  Stellen,  an  welchen  sich  das  Exsudat  am  frühesten 
sammelt  und  am  längsten  verbleibt,  da  die  Complementärräume 
der  Pleura  selbst  bei  tiefster  Inspiration  nie  vollkommen  von  den 
Lungenrändern  ausgefällt  werden.  Noch  weniger  vollständig  wird 
der  vor  dem  Herzen  gelegene  Sinus  mediastino-costalis  ausgenutzt. 
Hier  an  der  Stelle  des  geringsten  Druckes  halten  sich  am  längsten 
Exsudate  und  kriechen  von  hier  aus  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen die  Entzündungserreger  in  die  Umgebung  und  bedingen 
Peripleuritis,  oder  es  brechen  Exsudate  nach  aussen  durch.  Dem 
Chirurgen  werden  viele  Fälle  als  Caries  costae  oder  Periostitis 
costae  zugewiesen,  die  peripleuritische  Infiltrate  und  Äbscesse  oder 
durchbrechende  Empyeme  sind,  und  erst  secundär  die  Rippen  er- 
greifen. Alle  diese  Herde  liegen  meist  entsprechend  der  Lage  der 
Sinus  pleurae  unter  der  VHI.  Rippe  oder  im  IX.  Intercostalraum 
in  der  hinteren  Äxillarlinie,  oder  linkerseits  im  V.  Intercostalraum 
und  unter  der  VI.  Rippe  in  der  Umgebung  der  Mamillarlinie  ent- 
sprechend dem  Sinus  mediastino-costalis.  Auch  in  unseren  Fällen 
war  dies  wie  oben  schon  erwähnt  so. 

Gerade  bei  solchen  Fällen  wird  man,  wenn  sie  mit  Herz- 
störungen einhergehen,  diese  Herzstörungen  auf  die  prae- 
cardialen  Entzündungsvorgänge  beziehen  müssen,  und  wird  deshalb 
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bei  ihrer  Behandlung  auf  dem  operativen  Weg,  der  Cardiolysis, 
rasche  Besserung  und  Heilung  herbeiführen  können,  während  eine 
diätetisch  symptomatische  interne  Therapie  wohl  vorübergehend 
langsam  bessernd  wirken  kann,  aber  keinen  Dauererfolg  erzielen  wird. 
Zur  Technik  der  Operation  ist  zu  bemerken,  dass  eine  breite 
Resection  der  Rippen  111  bis  VI  linkerseits  vom  Sternalrand  bis 
zur  vorderen  Axillarlinie  zu  empfehlen  ist,  eine  Resection  des 
Sternum  erscheint  nicht  nothwendig  und  zur  Freilegung  der  zu 
resecirenden  Rippen  ist  am  besten  ein  hufeisenförmiger  Lappen- 
schnitt zu  benützen  mit  oberer  Basis  in  der  Höhe  der  111.  Rippe, 
unterem  freien  Rand  an  der  VI.  Rippe,  Seitenrändern  in  der  Sternal- 
resp.  vorderen  Axillarlinie.  Die  Rippen  werden  subperiostal  aus- 
gelöst und  resecirt  und  dann  Periost-  und  Intercostalmuscalatur 
vorsichtig  exstirpirt,  wodurch  am  besten  Neben  Verletzungen  der 
Pleura  vermieden  werden  und  die  Blutung  bei  der  Operation  nicht 
erheblich  ist. 


IX. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  —  Geh.-Rath 
V.  Mikulicz-Radecki  —  Breslau.) 

Ueber  die  physiologischen  und  physikali- 
schen Grundlagen  hei  intrathorakalen  Ein 
griffen  in  meiner  pneumatischen  Operations 

kammer.^^ 

Von 

Dr.  Sauerbrueli, 

wissenschaftlichen  Assistenten  der  Klinik. 


Den  Hauptgrund  für  die  Reserve  der  Chirurgen  gegenüber  den 
Erkrankungen  der  Brustorgane  bilden  die  besonderen  physikalischen 
Verhältnisse  im  Brustrauro.  Bei  allen  intrathorakalen  Eingriffen 
wird  die  physiologische  Druckdifferenz  zwischen  Alveolar-  und 
Pleuraraum  durch  das  Eindringen  der  atmosphärischen  Luft  in  den 
letzteren  aufgehoben;  die  Lunge  collabirt  ihrer  Elasticität  folgend; 
ein  Pneumothorax  entsteht.  Diese  Complication  mit  ihren  Ge- 
fahren hat  bis  jetzt  die  Entwickelung  der  intrathorakalen  Chirurgie 
gehemmt.  Zwar  hat  man  eine  Reihe  von  Verfahren  angewandt, 
uro  die  Störungen,  die  mit  dem  functionellen  Wegfall  der  Lunge 
zusammenhängen,  zu  beseitigen,  aber  wohl  keines  wird  von  den 
Chirurgen  als  absolut  brauchbar  angesehen.  Einige  haben  sich  der 
Tamponade  bedient,  andere  haben  durch  Vereinigung  der  Pleura- 
blätter den  Pleuraraum  abgeschlossen.  In  der  Art  der  Operations- 
methode   liegt    schon    ihre  Beschränkung  auf    gewisse    Fälle.    Es 


1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1904. 
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kommen  in  Frage  subpleural  gelegene  Tumoren,  Gangränherde  und 
Äbscesse  der  Lungen,  kurz  diejenigen  Erkrankungen  der  firusthöhle, 
bei  denen  es  genügt,  von  einer  umschriebenen  Stelle  in  die  Tiefe 
zu  dringen.  Wo  aber  als  Vorbedingung  für  die  eigentliche  Ope- 
ration eine  breite  Oeffnung  der  Brusthöhle  nöthig  ist,  wie  z.  B.  bei 
der.Resection  der  Speiseröhre,  ferner  wo  ein  eventuelles  Abtasten 
für  die  Diagnose  in  Frage  kommt,  da  lassen  die  Methoden  der 
Tamponade  und  der  Fixation  durchaus  im  Stich.  Sie  verhindern 
die  Uebersicht  und  beschränken  Orientirung  und  Operationstechnik. 
Die  Physiologen  haben  sich  seit  langer  Zeit  der  künstlichen 
Athmung  bei  ihren  Experimenten  bedient.  Durch  rhythmisches 
Einpumpen  von  Luft  in  die  Trachea  versetzen  sie  die  collabirte 
Lunge  wieder  in  Thätigkeit.  Die  Franzosen,  namentlich  Tuffier 
und  Hallion,  haben  sich  auch  beim  Menschen  von  dieser  Methode 
viel  versprochen  und  empfehlen  sie  für  eventuelle  intrathorakale 
Operationen.  Auf  Grund  von  eingehenden  Untersuchungen  über 
die  Wirkung  der  künstlichen  Athmung  und  ihre  praktische  Brauch- 
barkeit darf  ich  heute  wohl  die  üeberzeugung  aussprechen,  dass 
sie  nur  als  ein  Nothbehelf  zu  bezeichnen  ist,  aber  keineswegs 
genügt,  um  sich  ihrer  zu  Operationen  am  Menschen  zu  bedienen. 
Ich  möchte  kurz  auf  die  wesentlichen  Punkte,  durch  die  die  künst- 
liche Athmung  schädigend  wirkt,  hinweisen: 

1.  Das  Schwanken  des  Lungenvolumens, 

2.  das  interstitielle  Lungenemphysem  als  Folge  des  künstlichen 
Einpumpens  der  Luft  in  die  Lungen, 

3.  die  schädliche  Rückwirkung  auf  die  Circulation, 

4.  den  grossen  Wärmeverlust, 

5.  das  Zurückbleiben  eines  Pneumothorax  nach  x\ussetzen  der 
künstlichen  Athmung    und  die  Schwierigkeiten,    ihn    zu  beseitigen, 

6.  die  Infectionsgefahr  der  Lungen  durch  die  Tracheotoraie, 
bezw.  die  Intubation, 

7.  die  Schwierigkeiten  der  Narkose. 

Die  Zeit  erlaubt  mir  nicht,  auf  diese  Punkte  einzeln  einzu- 
gehen, sie  sind  das  Resultat  eingehender  experimenteller  Unter- 
suchungen, alles  Nähere  erscheint  in  einer  grösseren  Arbeit  in 
einem  der  nächsten  Hefte  der  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.^) 


1)  Die  Arbeit  ist  erschienen  als  No.  XVII.    Heft  IV.    1904. 
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Es  ist  mir  nun  gelungen,  eine  Methode  zu  finden,  die  dies6 
Gefahren  ausschliesst  und  uns  erlaubt,  die  weitgehendsten  Eingriffe 
an  den  Brustorganen  vorzunehnaen.  In  einer  vorläufigen  Mittheilung 
in  No.  6  des  Central blattes  für  Chirurgie  habe  ich  das  Verfahren 
kurz  beschrieben.  Des  Frixicip  der  Methode  \$t  ein  sehr  einfaches. 
Es  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  die  nornialer  Weise  bestehende 
Ausdehnung  der  Lunge  die  Folge  eines  intrabronchialen  Ueber- 
drucks  ist.  Sobald  es  nair  gelang  unter  negativem  Druck  die  Er- 
öffnung der  Brusthöhle  vorzunehmen,  während  die  Lunge  immer 
unter  Atmosphärendruck  blieb,  stand  zu  erwarten,  dass  all  die  Ge- 
fahren wegfielen,  die  sonst  der  Pneumothorax  mit  sich  bringt. 
Denn  wie  ich  später  näher  auseinandersetzen  werde,  ist  die  Pnegmo- 
tboraxgefahr  eng  an  die  Volumensänderung  der  Lunge  geknüpft. 
Die  in  ganz  primitiven  Apparaten  angestellten  Versuche,  die  mich 
von  der  praktischen  Brauchbarkeit  der  Methode  überzeugten,  über- 
gehe ich  an  dieser  Stelle  und  verweise  auf  No.  6  des  Central- 
blattes  für  Chirurgie.  Ich  möchte  Ihnen  nur«  noch  einmal  kurz 
die  Construction  dieses  Operationskastens  auseinandersetzen. 

M.  H.!  Sie  sehen  hier  einen  ca.  2  cbm  grossen  Holzkasten, 
der  innen  mit  Blech  ausgekleidet  und  absolut  luftdicht  gearbeitet 
ist.  In  der  einen  Wand  befindet  sich  ein  kreisförmiges  Loch,  das 
durch  eine  Gummikappe  mit  centraler  Manschetten-Oeffnung  (m)  aus- 
gefüllt wird.  Dieser  Oelfnung  gegenüber  befindet  sich  eine  Thür, 
die  mit  dicken  Gummiröhren  eingefasst  ist  und  durch  Hebebalken 
luftdicht  angepresst  werden  kann.  Im  Kasten  befindet  sich  ein 
Operationstisch  und  2  Sitze  für  Operateur  und  Assistent.  Dieser 
Raum  ist  auf  der  einen  Seite  durch  ein  Leitungsrohr  (a)  mit  einer 
Saugpumpe  und  auf  der  anderen  mit  einem  Ventil  verbunden  (b).  Die 
Pumpe  ist  eine  zweicylindrige  Hebelpumpe,  die  durch  einen 
Elektromotor  von  einer  halben  Pferdekraft  bequem  betrieben  wird. 
Bei  ca.  40  Umdrehungen  des  Motors  saugt  die  Pumpe  etwa 
28  Liter  in  der  Minute  ab.  Das  Ventil  ist  seinem  Prinzip  nach 
leicht  zu  verstehen.  Ein  Glascylinder  ist  durch  einen  Gummipfropf 
luftdicht  verschlossen.  Durch  den  Gummipfropf  geht  ein  langes, 
verschiebliches,  beiderseits  offenes  Glasrohr  (1),  ein  zweites  (k),  das  nur 
in  den  Anfangstheil  des  Cylinders  ragt  und  schliesslich  ein  Queck- 
silbermanometer. Kurzum,  es  handelt  sich  um  das  einfache  Wasser- 
druckventil, wie  es  jeder  Physiker  kennt.    In  dem  Augenblick,  wo 
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der  Manoraeterstand  so  niedrig  ist,  dass  die  Wassersäule  aus  dem 
Rohre  (c)  durch  den  Athmosphärendruck  herausgetrieben  wird,  tritt 
eine  Communication  zwischen  äusserer  Luft,  Yentilraum  und  Ope- 
rationskammer ein  und  zwar  so  lange,  bis  Luftverdünnung  und 
Wassersäule  sich  wieder  das  Gleichgewicht  'halten.  Durch  Ver- 
längerung, bezw.  Verkürzung  des  langen  Rohres,  durch  Einschieben 
und  Herausziehen,  wird  die  Wassersäule  variirt  und  man  hat  es 
dadurch  in  der  Hand,  den  Druck  in  der  Kammer  beliebig  zu  regu- 
lircn.  Empirisch  kann  man  den  Stand  des  Rohres  bei  einem  be- 
stimmten Drucke  x  finden.  Ich  stelle  das  Rohr  bis  zu  dieser  be- 
stimmten Marke  ein;  das  Ventil  arbeitet  dann  so  zuverlässig,  dass 
kaum  Schwankungen  von  1  mm  Quecksilber,  selbst  bei  stärkster 
Absaugung,  eintreten.  Es  ist  dadurch  möglich,  bei  Aufrecht- 
erhaltung eines  gewünschten  Druckes  in  ausgiebigster  Weise  die 
Kammer  zu  ventiliren. 

Das  Versuchsthier  wird  nun  auf  den  Operationstisch  fest- 
gebunden, der  Kopf  durch  die  Gummipelotte  hindurch  gesteckt  und 
diese  am  Halse  des  Thieres  befestigt.  Die  Pelotte  kann  ganz  lose 
am  Halse  liegen;  sie  wird  durch  den  äusseren  Luftdruck  genügend 
angepresst.  Compression  der  Ge fasse  ist  nicht  zu  befürchten.  Man 
geht  in  die  Kammer  hinein,  lässt  die  Thür  zumachen  und  beginnt 
mit  der  Absaugung.  Sobald  ein  Minusdruck  von  ca.  10  mm  Hg 
erreicht  ist,  kann  man  ohne  Gefahr  die  Pleurahöhle  öffnen,  ja  die 
ganze  Brustwand  bis  auf  kleine  Rippenstümpfe  abtragen,  ohne  das 
Thier  wesentlich  in  seiner  Athmung  zu  behindern.  Man  sitzt  ge- 
wissermassen  in  dem  vergrösserten  Pleuraraum  und  kann  sich  alle 
Organe  desselben  bequem  für  operative  Zwecke  zugängig  machen. 
Nach  Beendigung  der  Operation  legen  sich  die  Lungen  mit  ihrer 
Oberfläche  an  der  Pleura  costalis  glatt  an,  jeder  Zwischenraum 
zwischen  Lunge  und  Thoraxwand  ist  verschwunden,  und  es  be- 
stehen nach  Schluss  der  Wunde  die  alten  physiologischen  Verhält- 
nisse, unter  der  Voraussetzung,  dass  ein  späteres  Eindringen  der 
atmosphärischen  Luft  durch  die  Wunde  ausgeschlossen  ist.  Das 
kann  man  durch  exacte  Etagennaht  leicht  und  zuverlässig  er- 
reichen. Ich  werde  Gelegenheit  haben,  ihnen  am  Versuchsthier 
diese  Thatsachen  zu  demonstriren:  sie  mögen  für  sich  selbst 
sprechen.  Ich  will  jetzt  nicht  näher  darauf  eingehen.  Nur  möchte 
ich  ganz  kurz  noch  einmal  betonen,  dass  die  Eröffnung  der  Brust- 
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höhle,  wie  schon  gesaf^t,  ohne  jede  Gefahr,  ja  Tast  ohne  wesentliche 
Aenderung  der  Function  der  Brustorgane  geschehen  kann.  Von  unseren 
78  in  der  Kammer  vorgenommenen  Operationen  starb  kein  Thier 
während  der  Dauer  der  Operation  an  den  Folgen  der  Thoraxeröffnung. 
Auch  die  Schattenseiten  der  künstlichen  Athmung  fehlen  vollständig. 

Meine  Herren!  Viele  von  Ihnen  werden  mich  jetzt  fragen, 
wie  vertragen  Operateure  und  Assistenten  den  Aufenthalt  in  der 
Kammer?  Wenn  Sie  sich  vorstellen,  dass  ein  Druck  von  10  mm 
Hg  einer  Luftsäule  von  etwa  300  m  entspricht,  so  befindet  man 
sich  in  dem  Operationsraum,  bezüglich  des  Luftdruckes,  wie  auf 
einem  300  m  hohen  Berge.  Daraus  folgt,  dass  man  den  Druck 
noch  bedeutend  mehr  erniedrigen  kann,  ohne  wesentliche  Be- 
schwerden zu  verspüren.  Für  die  Ventilation  der  Luft  ist  durch 
die  Pumpe  und  die  Thätigkeit  des  Ventils  gesorgt.  Unan- 
genehme Wirkungen  haben  wir  allein  von  der  Wärmestauung  zu 
erwarten;  nun  wir  sind  zu  Dreien  bis  2  Stunden  in  dem  nur 
2  cbm  grossen  Kasten  gewesen  und  haben  den  Aufenthalt  gut  ver- 
tragen. In  grösseren  Operationsräuraen,  wie  Herr  Geheimrath  von 
Mikulicz  einen  solchen  für  die  Breslauer  Klinik  mit  allen  Be- 
quemlichkeiten (Telephon,  Spülung  etc.)  hat  bauen  lassen,  fällt 
auch  dieser  Uebelstand  fort;  geradezu  eine  Annehmlichkeit  ist  die 
absolute  Ruhe,  die  in  der  Kammer  herrscht. 

Diese  grosse  Operationskammer  der  Klinik  ist  ein  14  cbm 
grosser  Raum,  der  nach  demselben  Princip  des  Holzkastens  her- 
gestellt ist.  Boden,  Decke  und  Unterbau  sind  aus  massivem 
Eisenblech,  in  der  Höhe  von  1,30  m  beginnt  eine  Glasbekleidung. 
Eine  grosse  Doppelbogenlampe  sorgt  für  ausreichende  Beleuchtung, 
ein  Telephon  vermittelt  den  Verkehr  mit  den  Aussenstehenden.  Das 
Ventil  ist  vom  Kasten  aus  zu  regeln,  ich  kann  auch  hier,  wo  dasselbe 
entsprechend  grösser  ist,  den  Druck  um  Bruchtheile  von  Millimetern 
ändern  und  constant  halten.  Um  das  Verlassen  des  Raumes  während 
der  Operation  zu  ermöglichen,  ist  eine  Doppelthüre  angebracht,  die 
einen  kleinen  Vorraum  umschliesst.  Für  die  Luftverdünnung  arbeitet 
eine  Saugpumpe,  die  von  einem  Motor  betrieben  wird.  Als  Reserve  ist 
eine  zweite  Pumpe  aufgestellt,  die  zur  Not  auch  mit  der  Hand  betrieben 
werden  kann.  In  der  der  Thür  gegenüberliegenden  Wand  befindet  sich 
genau  wie  bei  dem  ursprünglichen  Kasten  ein  grosses  Loch,  in  das 
eine  Gummikappe    mit  Manschette    eingesetzt    ist.     Der  Kopf   des 
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Patienten  wird  genau  wie  beina  Thier  durch  diese  Manschette  ge- 
steckt, die  den  Hals  ganz  lose  uraschliesst.  Ich  möchte  hier 
betonen,  dass  sowohl  wir  Aerzte,  als  auch  ganz  objective  Patienten 
von  der  Manschette  nicht  einmal  den  leisesten  Druck  geschweige 
^enn  irgend  eine  Belästigung  empfanden.  Binden  sind  absolut 
unnöthig,  sodass  von  Schwierigkeiten  des  Abschlusses  garhicht  die 
Rede  sein  kann.  In  unserer  grossen  Operationskammer  befindet  sich 
nun  der  Kopföffnung  gegenüber  noch  ein  grosserHohlcylinderi),der  mit 
der  Aussenluft  communicirt;  diese  Abänderung  fehlt  an  dem  ursprüng- 
lichen Kasten,  ist  aber  meines  Erachtens  für  chirurgische  Zwecke 
am  Menschen  unbedingt  nöthig    und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Wenn  ich  mit  Ausnahme  des  Kopfes  den  ganzen  Körper  unter 
Minusdruck  bringe  und  jetzt  die  Pleurahöhle  eröffne,  so  fehlt  zwar 
der  Gollaps  der  Lunge  und  die  Atmung  geht  ruhig  weiter,  aber  von 
Seiten  der  Circulation  treten  Störungen  ein.  Der  rechte  Vorhof,  vor 
Allem  die  grossen  Hohlvenen  stehen  unter  demselben  Druck  wie 
die  Körpervenen.  Das  Stromgcfälle,  das  normalerweise  zwischen 
den  Körpervenen  und  dem  Herzen  besteht,  nimmt  ab  oder  fällt 
sogar  ganz  fort  und  eine  Stase  tritt  ein.  Diese  Stase  des  Blutes 
kann  nur  durch  eine  Mehrarbeit  des  linken  Herzens  überwunden 
werden,  bedeutet  also  einen  Factor,  der  nicht  zu  vernachlässigen 
ist.  Während  bei  meinen  ursprünglichen  experimentellen  Eingriffen 
in  einem  Glascylinder,  wo  nur  der  Brustkorb  unter  Minusdruck 
stand,  der  übrige  Körper  sich  dagegen  in  der  Atmosphäre 
befand,  niemals  eine  solche  Stase  eintrat,  sah  ich  sie  des 
öfteren  bei  Operationen  in  meiner  Kammer.  Durch  den  Cylinder 
ermögliche  ich  die  Beibehaltung  der  Druckdifferenz  zwischen 
Körpervenen  und  rechtem  Vorhof.  Das  Herz  bekommt  auf  diese 
Weise  dieselbe  Blutmenge  und  kann  genau  soviel  abgeben,  d.  h.  die 
Circulation  bleibt  constant.  Auf  diese  Weise  ist  die  ganze  Kammer 
wirklich  weiter  nichts  als  eine  wesentlich  vergrösserte  Pleurahöhle. 

Zu  diesem  Verfahren  gehört  ein  ziemlich  grosser  Apparat, 
der  nicht  ohne  weiteres  für  ein  jedes  Krankenhaus  zu  beschaffen 
ist,  und  da  die  Methode  lediglich  auf  der  Beibehaltung  der 
physiologischen   Druckdifferenz    zwischen  Luftröhren-    und    Plcura- 

1)  Der  Hohlcylinder  wurde  auf  Grund  practischer  Erfahrungen  durch  einen 
Gummisack  ersetzt.  (Näheres  siehe  Arbeit  in  den  Mittheilungen  aus  den  GreM- 
gebieten.    XVJl.     1904.) 
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räum  beruht,    so  lag  es  nahe,    in  einfacherer  Weise    dieselbe  her- 
zustellen.     Wir   haben    sehr    bald    damit    begonnen,    die    Druck- 
differenz dadurch  herzustellen,    dass    wir  von  der  Trachea  her  die 
Lunge  unter  Ueberdruck  setzten,  während  wir  die  Operation  unter 
normalem  Luftdruck    vornahmen-      Der  Kopf   des    Thieres    wurde 
jetzt  in  die  Kammer  gebracht,  der  Körper   blieb  draussen,    und  in 
der  Kammer  wurde  ein  Ueberdruck  von  ca.  10  mm  Hg  hergestellt. 
Es   ergab    sich    sofort,    dass    auf   diese   Weise    die  Eröffnung  der 
Brusthöhle    ohne  die  Complicationen    eines  Pneumothorax    möglich 
war.    Diese  Umkehr   hat    auf  den  ersten  Blick    infolge  ihrer  Ein- 
fachheit etwas  Bestechendes.    Sie  erspart  uns  die  grosse  Operations- 
kammer.    Der  Kopf  des  Patienten    kann    in    einem  viel  kleineren 
Räume  unter  Ueberdruck  gesetzt  werden,    und  wir  haben    die  An- 
nehmlichkeit,   im  grossen  Operationssaal   frei  hantiren    zu  können. 
Wäre  diese  Methode  meiner  ursprünglichen  gleichwerthig,    so  wäre 
sie  ihr  vorzuziehen.     Auf  Grund  meiner  Experimente  bezweifle  ich 
das,   und  zwar  aus  folgenden  Gründen:    Setze    ich  die  Lunge  von 
der  Trachea  her    unter  Ueberdruck    und    eröffne    nur  eine  Pleura- 
höhle,   so  steht  die  Lunge    der   anderen  Seite    unter  der  Wirkung 
von  comprimirter  Luft,  d.  h.  die  Exspirationen  sind  wesentlich  er- 
schwert,   der   Druck    auf    die  Alveolargefässe   wesentlich    erhöht. 
Ausserdem    kann    es    durch   diesen  Ueberdruck,    ähnlich  wie  beim 
Valsalva'schen  Versuch,  zu  einem  Ueberdruck  in  der  Pleurahöhle 
kommen.      Diese    Factoren     unterstützen     sich     so,     dass     eine 
Circulationsstörung    eintreten    kann.     Die    Alveolargefässe    werden 
comprimirt,    ihr  Querschnitt  dadurch  geringer,    der  Widerstand  er- 
höht.    Das    bedeutet    für   das    Herz    eine    wesentliche  Mehrarbeit. 
Dazu  kommt,  dass  genau  wie  bei  meinem  ursprünglichen  Verfahren 
dadurch,    dass  Pleurahöhle  und  Körperoberfläche    unter   demselben 
Druck  stehen,   wie  wir  sahen,    die  Aspiration  des  rechten  Herzens 
fortfällt  und  dadurch  schon  eine  Gomplication  für  das  Herz  besteht. 
Zur  Noth  könnte  man  diese  letztere  durch  Anbringung  eines  Hohl- 
cylinders,    in    dem    ebenfalls    ein  Ueberdruck    erzeugt    wird,    aus- 
schalten.   Damit  wäre  aber  dieses  einfache  Verfahren   schon  com- 
plicirter  geworden. 

Die  Störungen  des  Lungenkreislaufes  durch  die  Wirkung  des 
Ueberdruckes  und  die  dadurch  bedingte  rückläufige  Stase  im 
rechten  Herzen  und  in  den  Körpervenen    kann  man  manometrisch 
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sehr  schÖD  nachweisen«  Ein  in  die  Beinvene  eingeführtes  Mano- 
meter zeigt  beim  Eröfihen  der  Pleurahöhle  unter  Anwendung  des 
Ueberdruckverfahrens  einen  positiven  Ausschlag,  der  bei  meinem 
ursprünglichen  Verfahren  fehlt.  Für  die  Thiere  mit  ihrem  überaus 
anpassungsfähigem  Herzen  und  widerstandskräftigem  Circulatians- 
system  mögen  diese  groben  Störungen  weniger  in  Betracht  kommen. 
Beim  Menschen  aber,  wo  das  gesunde  Herz  schon  weit  empfind- 
licher ist  und  das  kranke  sehr  oft  solchen  Mehransprüchen  nicht 
gewachsen  ist,  resultiren  daraus  schwerwiegende  Bedenken  gegen 
die  Anwendung  der  Umkehr  meines  Verfahrens.  Daneben  kommen 
noch  andere  Schwierigkeiten  in  Frage.  In  erster  Linie  die  Narcose. 
Entweder  wird  sie  von  einem  Arzte  in  einem  kleinen  Raum  vorge- 
nommen und  dann  wird  dieser  durch  die  Narcosendämpfe  wesentlich 
beeinträchtigt.  Dafür  haben  wir  ein  eklatantes  Beispiel  erlebt.  Oder 
aber  man  bedient  sich  nach  Vorschlag  von  Herrn  Geheimrath  von  Mi- 
kulicz dreier  anderer  Wege,  die  man  practisch  verwerten  könnte: 

1.  Taucherhelra. 

2.  Lachgasmaske. 

3.  Tracheotomie. 

In  den  beiden  ersten  verzichtet  man  auf  eine  genaue  Controlle 
der  Narkose  und  die  Möglichkeit,  bei  Störungen  derselben  schnell 
eingreifen  zu  können.  Die  dritte  Form  ist  deshalb  unsympathisch, 
weil  die  Tracheotomie  eine  Operation  mehr  bedeutet.  Schliesslich 
ist  der  Wärmeverlust,  der  bei  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  eine 
grosse  Rolle  spielt,  auch  grösser  in  einem  grossen  freien  Ope- 
rationsraum, als  in  einer  geschlossnen  Kammer.  Aber,  wie  ge- 
sagt, diese  reinen  technischen  Bedenken  treten  zurück  gegenüber 
den  physiologischen,  die  ich  für  sehr  wesentlich  halte.  Die  Technik 
würde  sicherlich  bald  einen  Weg  finden,  diese  Schwierigkeiten  zu 
beseitigen  und  die  Methode  praktisch  brauchbar  zu  machen,  wenn 
die  Erfahrung  lehren  sollte,  dass  meine  Bedenken  gerechtfertigt 
sind.  Das  waren  die  Gründe,  warum  ich  damals  zugleich  mit  der 
vorläufigen  Mittheilung  die  Umkehr  der  Methode  nicht  veröffent- 
lichte. Auf  meine  Mittheilung  im  Gentralblatt  für  Chirurgie  hat 
sich  auch  Herr  Prof.  Brauer  aus  Heidelberg  mit  meinem  Ver- 
fahren beschäftigt  und  ist  der  Ansicht,  das«  die  Umkehr  der  Me- 
thode praktisch  brauchbar  ist,  ja  sogar  eine  wesentliche  Verein- 
fachung bedeutet.     Herr  Prof.  Brauer  ist  unabhängig  von  mir  im 
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Anschiuss  an  mein  Verfahren  des  Unterdrucks  auf  diese  Umkehr 
gekommen.  Es  wird  interessant  sein,  seine  weiteren  Erfahrungen 
mit  unseren  zu  vergleichen. 

Ueber  die  praktisch- chirurgische  Bedeutung  des  Verfahrens  ist 
Herr  Geheimrath  von  Mikulicz  berufener  als  ich  zu  sprechen;  ich 
unterlasse  es  deshalb,  auf  dieses  Thema  einzugehen  und  es  bleibt 
mir  nur  noch  übrig,  einige  neue  physiologische  Thatsachen,  die 
sich  bei  meinen  Versuchen  ergeben  haben,  kurz  zu  erwähnen,  ohne 
hier  ihre  nähere  Begründung  mitzutheilen. 

Zunächst  möchte  ich  hier  nur  darauf  hinweisen,  dass  die  Lunge 
keineswegs  den  ganzen  mechanischen  Äthmungapparat,  Brustkorb 
und  Zwerchfell^  gebraucht.  Man  ist  erstaunt,  wieviel  man  von  der 
Brustwand  wegnehmen  kann,  ohne  den  Gasaustausch  wesentlich  zu 
stören.  Ja,  es  genügt  eine  einzige  Zwerchfellhälfte  und  kurze 
Rippenstümpfe  für  die  Respiration.  Nach  Verstümmelung  des 
Thorax  in  dieser  Weise  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  die  Lungen 
unabhängig  von  dem  Thorax  und  dem  Zwerchfell  athmeten  und 
kann  geneigt  sein,  ihr  die  active  Thätigkeit  der  Respiration  zuzu- 
trauen. Das  wäre  ein  Irrthum.  Durch  die  Bewegungen  des 
Restes  des  mechanischen  Athmungsapparates  wird  die  Lunge  com- 
primirt,  ein  Theil  der  Luft  geht  wie  bei  normaler  Exspiration 
nach  aussen,  ein  anderer  Theil  geht  in  die  freiliegenden  Partien 
der  Lunge,  dadurch  ihr  Volumen  vergrössernd,  so  dass  man  den 
Eindruck  einer  activen  Inspiration  dieser  Theile  hat.  Man  kann 
bei  Thieren  sehr  schön  sehen,  wie  diese  scheinbare  active  Inspi- 
ration in  Wirklichkeit  in  der  Exspiration  zu  Stande  kommt.  Eine 
gewisse  Rolle  scheint  mir  aber  auch  der  Lungentonus,  der  von 
der  Function  des  Vagus  abhängig  ist,  zu  spielen.  Nach  der  Durch- 
schneidung der  Vagi  kann  man  so  ausgedehnte  Resectionen  der 
ßrustwand  ohne  Gefahr  für  das  Thier  nicht  machen. 

Wichtiger  für  den  Chirurgen  scheint  mir  eine  Beobachtung  zu 
sein,  die  ich  gelegentlich  einer  Oesophagusresection  unter  künst- 
licher Athmung  machte.  Das  Thier  bekam  nach  lappenförmiger 
Eröffnung  der  linken  Brusthöhle  hochgradige  Dyspnoe  und  ent- 
sprechende Aenderung  der  Athmung.  Mit  der  künstlichen  Ath- 
mung wurde  begonnen,  die  collabirte  Lunge  aufgeblasen.  Auf  der 
Höhe  der  Aufblähung  rückte  die  Canüle  aus  der  Trachea  zufällig 
heraus,    und,    da   ich    in  der  Nähe  des  Lungenhilus  operirte,    und 
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offenbar  einen  Druck  auf  den  Bronchus  ausübte,  fiel .  die  Lunge 
auf  der  eröffneten  Brustseite  nicht  zusammen.  Zu  meiner  üeber- 
raschung  trat  jetzt  trotz  Wegfall  der  künstlichen  Athmung  keine 
Dyspnoe  ein:  dasThier  athmete  ruhig  weiter;  im  Anschluss  an  diese 
Erfahrung  habe  ich  nun  folgende  Versuche  gemacht:  nach  Eröffnung 
einer  Brustseite  wurde  durch  einen  Blasebalg  die  coUabirte  Lunge 
aufgebläht,  der  Bronchus  abgeklemmt  und  dann  das  Thier  beobachtet. 

Später  habe  ich  diese  Versuche  dahin  modificirt,  dass  ich  in 
meiner  Kammer  eine  einseitige  Eröffnung  der  Brusthöhle  vornahm, 
jetzt  den  Bronchus  abklemmte  und  nun  den  Luftaasgleich 
zwischen  atmophärischer  Luft  und  Eammerinnerem  eintreten  liess. 

Bei  diesen  Versuchen  ist  in  der  Pneumothoraxlunge  jeder  Gas- 
austausch in  den  Alveolen  ausgeschlossen,  die  Lunge  also  genau  so 
funktionell  ausgeschaltet  in  Bezug  auf  die  Athmung  wie  beim  Collaps 
derselben.  Der  Druck  im  Brustraum  auf  das  Mediastinum  ist  der- 
selbe, wie  beim  Pneumothorax;  es  hat  sich  allein  das  Volumen  der 
Lunge  geändert.  Die  Athmungsstörungen  und  die  anderen  Er- 
scheinungen der  hochgradigen  Dyspnoe  beim  Zustandekommen  des 
Pneumothorax  müssen  also  lediglich  eine  Folge  des  Zusammen- 
fallens  der  Lunge  sein,  d.  h.  mit  ihrer  Volumensänderung  sind  Vor- 
gänge verbunden,  die  die  Dyspnoe  und  ihre  Folgen  bedingen. 

Im  Allgemeinen  wird  angenommen,  dass  mit  dem  CoUabiren 
einer  Lunge  Hand  in  Hand  gehe  eine  Verkleinerung  des  Gesammt- 
querschnittes  in  der  Blutbahn.  In  der  Zeiteinheit  würde  demnach 
weniger  Blut  durch  die  Querschnittseinheit  fliessen,  als  in  der  Norm; 
die  Lunge  würde  also  mit  dem  Verlust  ihrer  Athmungsfunction  auch 
einen  Theil  ihres  normalen  Blutgohaltes  einbüssen.  Das  stimmt 
aber  nur  für  die  Lunge  der  uneröffneten  Pleurahöhle. 

Wir  wissen,  dass  auf  die  Lungengefässe  die  Vasomotoren  nur 
einen  minimalen  Einfluss  haben,  das  lediglich  mechanische  Einflüsse 
ihre  Capacität  bedingen. 

Weiter  ist  nach  den  Versuchen  von  Poisseuille,  Quinke, 
Pfeiffer,  namentlich  aber  Sackur  bewiesen,  dass  durch  den  Collaps 
der  Lunge,  der  Gefässquerschnitt  bedeutend  vergrössert  wird  und  die 
Widerstände  geringer  werden.  Da  nun  ausserdem  die  Druckdifferenz 
zwischen  Arteria  und  Vena  pulmonalis  vermindert  wird,  werden  die 
Durchströmungsverhältnisse  in  der  collabirten  Lunge  leichter;  so  wird 
beim  Pneumothorax  ein  Afflux  der  collabirten  Lunge  erklärlich. 
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In  dieser  Hyperämie  liegt  meines  Erachtens  der  Schlüssel  für 
das  Verständniss  der  Dyspnoe.  Die  gesunde  Lunge,  die  an  sich  für 
die  Ventilation  des  Blutes  vollständig  genügte,  vermag  eben  nur 
deo  Theil  des  Blutes  zu  arterialisiren,  der  ihr  bei  jeder  Systole 
zuströmt,  und  das  ist  weniger  als  in  der  Norm.  Die  unthätige 
<^ollabirte  Lunge  nimmt  den  grössten  Theil  des  Lungenblutes  auf 
tind  giebt  ihn  dem  Herzen  unarterialisirt  zurück.  Die  gesunde  Lunge 
suchtdurchMehrleistungeineCompensation  herbeizuführen.  Sie  arbeitet 
aber  fruchtlos,  der  Sauerstoffmangel  reizt  das  Athmungscentrum,  und 
■die  Dyspnoe  entsteht. 

Daneben  kommen  noch  nervöse  Momente  in  Frage.  Die  koUa- 
tirte  Lunge  erweitert  sich  nicht  mehr,  ihre  ünthätigkeit  schaltet 
^inen  spezifischen  Reiz  der  feinsten  sensiblen  Fasern  des  Vagus, 
die  ja  in  der  ganzen  Lunge  zu  finden  sind,  aus.  Vielleicht  ist 
dieser  vom  wechselnden  Volumen  der  Lunge  abhängende  Beiz  auf 
das  Respirationscentrum  eine  Vorbedingung  für  die  normale  Athmung. 
Das  ist  eine  Vermuthung!  Sicher  aber  ist,  dass  die  Athmungs- 
störang  des  Pneumothorax  sehr  an  die  nach  Vagusdurchschneidung 
erinnert.  In  beiden  Fällen  wird  von  der  Lunge  aus  kein  Reiz  dem 
Centrum  übermittelt.  Beim  Pneumothorax  fällt  die  Erregung 
durch  die  Ünthätigkeit  der  Lunge,  bei  der  Vagotomie  durch  Unter- 
brechung der  Leitungsbahn  fort. 

Auf  Grund  unserer  Erfahrung  bei  Thieren  glauben  wir  mit 
Recht  die  Hoffnung  aussprechen  zu  dürfen,  dass  auch  beim  Menschen 
•diese  Methode  praktisch  brauchbar  sein  wird. 

Wir  sind  uns  wohl  bewusst,  dass  es  da  noch  allerlei  Hindernisse 
2u  überwinden  giebt,  und  dass  man  speciell  für  die  Lungenchirurgie 
nicht  allzuviel  erhoffen  darf.  Dagegen  sind  die  Verletzungen  des 
Herzens,  die  Tumoren  des  Mediastinums  und  die  Erkrankungen  der 
Speiseröhre  und  der  Wirbelsäule  vielleicht  für  die  Zukunft  chirurgisch 
leichter  zu  behandeln,  als  früher.  Wenn  wirklich  irgendwelche 
Umstände,  die  wir  bis  jetzt  noch  nicht  übersehen,  da  noch  Er- 
fahrungen an  Menschen  fehlen,  den  Ausbau  der  intrathorakalen 
Chirurgie  ausschliessen,  und  damit  die  Methode  praktisch  hinfällig 
wird,  so  bleibt  als  Resultat  immer  noch  ein  neues,  weites  Arbeits- 
feld, in  dem  die  Pfadfinder  unserer  Wissenschaft,  die  Physiologen 
und  experimentellen  Pathologen,  wichtige  neue  Thatsachen  ent- 
decken können. 

8* 


X. 

(Aus   der  chirurgischen   Universitätaklinik  —  Geheimrath 

Küster  —  zu  Marburg.) 

Zur  Chirurgie  der  Nebennierengescliwülste.  '^ 

Von 

Dr.  Walther  Wendel, 

Priratdocent  und  AssistenxArzt  der  Klinik. 


Im  Jahre  1889  schrieb  LeDentu  in  seinem  Werke  über  die 
chirurgischen  Affectionen  der  Nieren,  Harnleiter  und  Nebennieren: 
,,Die  Nebennieren  haben  noch  keine  chirurgische  Geschichte.  Wenn 
ich  es  für  angebracht  gehalten  habe,  ihren  Erkrankungen  einige 
Schlussseiten  meines  Werkes  zu  widmen,  so  geschah  es,  weil  einige 
von  ihnen  eines  Tages  zu  diagnostischen  Irrthümern  Veranlassung 
geben  könnten."  Zwar  wusste  er,  als  er  dies  schrieb,  nicht,  dass 
im  Jahre  1885  Morris  und  Herff  ein  Nebennierensarkom,  im 
Jahre  1886  Nicoladoni  ein  Nebennierencarcinom  exstirpirt  hatten^ 
doch  dürfte  sein  Ausspruch  im  Allgemeinen  dem  chirurgischen 
Standpunkte  seiner  Zeit  entsprechen.  Selbst  heute,  15  Jahre  später^ 
nimmt  in  den  chirurgischen  Hand-  und  Lehrbüchern  und  selbst  in 
den  speciell  der  Nierenchirurgie  gewidmeten  modernen  Werken  die 
Chirurgie  der  Nebennieren  einen  verschwindend  kleinen  Platz  ein» 
Nur  wenige  Autoren  haben  eine  persönliche  sich  auf  einen  oder 
wenige  Fälle  beschränkende  Erfahrung.  Die  Literatur  ist  zwar 
reichhaltiger  als  man  im  Allgemeinen  annimmt,  aber  sie  ist  ausser- 
ordentlich zerstreut.  Ich  bin  daher  gern  einer  Anregung  meines 
verehrten   Chefs,    Herrn  Geh.-Rath  Küster,    gefolgt,    mich   etwas 


^)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschea 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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genauer  mit  der  Nebennierenpathologie  zu  beschäftigen.  Wir  haben 
selbst  Gelegenheit  gehabt,  in  einem  Falle  von  Nebennierensarkom 
operativ  vorzugehen.  Ausserordentlich  gefördert  wurde  ich  in 
meinen  Studien  durch  das  dankenswerthe  Entgegenkommen  von 
Herrn  Geh.-Rath  Orth,  welcher  mir  die  reichhaltige  Sammlung 
seines  Institutes  für  meine  Zwecke  zur  Verfügung  stellte.  Ich  habe 
dadurch  Gelegenheit  bekommen,  20  Fälle  von  Geschwülsten  der 
Nebennieren  selber  histologisch  zu  untersuchen  und  ihre  Onkologie 
bezüglich  Wachsthum,  Metastasenbildung  u.  s.  w.  zu  studiren.  Es 
liegt  mir  mit  Rücksicht  auf  den  Charakter  dieser  Versammlung 
fern,  hier  histologische  Einzelheiten  vorzutragen^).  Jedoch  habe  ich 
für  meinen  Vortrag,  der  sich  auf  die  Chirurgie  der  Nebennieren- 
tumoren beschränken  will,  die  klinischen  Beobachtungen  der  unter- 
suchten Fälle  und  die  für  Diagnose  und  Therapie  wichtigen  ana- 
tomischen Verhältnisse  verwerthet.  Die  Frage  der  Nebennieren- 
chirurgie hier  zur  Discussion  zu  stellen,  hielt  ich  umsomehr  für 
angebracht,  als  mit  Ausnahme  des  Falles  von  Hadra,  wo  es  sich 
um  die  Exstirpation  einer  tuberculösen  Nebenniere  auf  transperi- 
tonealem Wege  handelte,  in  dieser  Gesellschaft  über  Nebennieren- 
chirurgie niemals  gehandelt  worden  ist. 

Die  Casuistik  der  Fälle  von  Nebennierengeschwülsten,  welche 
einer  Operation  unterzogen  wurden,  umfasst,  soweit  meine  Zusammen- 
stellung vollständig  ist,  24  Nummern.  Ob  freilich  die  pathologisch- 
anatomische Diagnose  einer  primär  von  der  Nebenniere  ausgehenden 
Geschwulst  in  allen  diesen  Fällen  richtig  ist  und  ob  gar  die  histo- 
logische Deutung  einwandfrei  ist,  muss  zweifelhaft  erscheinen,  um 
so  mehr,  als  bei  den  schwierigen  und  längst  nicht  geklärten  Ver- 
hältnissen der  Nebennierenpathologie  die  Anforderungen,  welche  an 
die  Untersuchung  gestellt  werden  müssen,  mit  zunehmender  Kenntniss 
der  Schwierigkeiten,  also  gerade  in  allerjüngster  Zeit,  viel  strenger 
geworden  sind,  als  sie  es  noch  zur  Zeit  der  meisten  Beobachtungen 
waren.  Namentlich  in  denjenigen  Fällen  von  bösartigen  Neu- 
bildungen, in  denen  aus  dem  histologischen  Charakter  der  Geschwulst 
ihr  Ausgang  von  den  Nebennieren  nicht  deutlich  erkennbar  ist 
—  und  das  sind  in  meiner  Casuistik  nicht  wenige  —  ist  man 
meistens  nicht  im  Stande,  aus  dem  exstirpirten  Tumor,  selbst  wenn 


i)  Eine  ausführliche  Publication  behalte  ich  mir  vor. 
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die  Niere  rait  entfernt  wurde,  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst 
so  sicher  festzustellen,  dass  kein  Zweifel  möglich  wäre.  Hierzu 
wäre  die  Möglichkeit  genauer  anatomischer  Untersuchung  über  die 
Beziehungen  der  Geschwulst  zu  den  übrigen  Organen,  vor  Allen) 
der  Nachweis  des  Fehlens  der  Nebenniere  aut  der  Seite  der  Ge- 
schwulst nöthig,  d.  h.  die  Section.  Diese  Schwierigkeiten  werden 
um  so  grösser,  wenn  die  Geschwulst  nicht  mehr  durch  ihre  Kapsel 
isolirt  ist,  sondern  auf  andere  Organe,  vor  Allem  die  Niere,  über- 
gegriffen hat.  Hier  treten  Veränderungen  des  Urins  auf,  welche 
klinisch  den  ganzen  Fall  auf  das  Gebiet  der  Niere  verweisen  und 
auch  für  die  Therapie  sehr  ähnliche  Verhältnisse  darbieten,  wie  Tür 
eine  maligne  Geschwulst  der  Niere.  In  Deutschland,  wo  die 
Grawitz'sche  Theorie  der  Entstehung  maligner  Nierengeschwülste 
aus  versprengten  Nebennierenkeimen  allgemein  anerkannt  ist,  wen» 
auch  nicht  von  allen  Autoren  in  gleicher  Extensität,  ist  man  zweifel- 
los geneigt,  diejenigen  Fälle  maligner  Geschwülste,  welche  den 
oberen  Nierenpol  einnehmen  und  von  hier  bis  in  die  Gegend  reichen^ 
wo  normaler  Weise  die  Nebennieren  liegen,  zunächst  für  Nieren- 
geschwülste anzusehen.  Soll  in  solchen  Fällen  nicht  ein  versprengter 
Keim,  sondern  die  normal  gelagerte  Nebenniere  als  Ausgang  gelten^ 
so  werden  wir  verlangen,  dass  diese  Auffassung  mit  allen  Hülfs- 
mitteln  anatomischer  und  histologischer  Untersuchung  bewiesen 
wird  und  werden  höchstens,  wo  dies  nicht  streng  möglich  war,  zu 
einem  „Non  liquet"  kommen.  Anders  stellen  sich  besonders 
englische  und  amerikanische  Autoren  zu  dieser  Frage  (Ramsay, 
Mayo  Robson,  Morris,  Thornton  etc.).  Sie  sprechen  es  direct 
aus,  dass  die  Nebennierengeschwülste,  d.  h.  die  echten  Epinephrome 
(Küster),  welche  exstirpirt  worden  sind,  viel  häufiger  sind,  als  es 
nach  der  Literatur  scheinen  möchte;  denn  zweifellos  seien  viele  als 
Nierengeschwülste  (Sarkome  und  Carcinome)  bezeichnete,  am  oberen 
Pol  localisirte  Tumoren,  welche  entfernt  wurden,  keine  vom  Nieren- 
gewebe oder  von  versprengten  Nebennierentheilen  oder  anderen 
congenital  in  die  Niere  verlagerten  Keimen  (congenitale  Misch- 
geschwülste) ausgehende  Tumoren  gewesen,  sondern  Epinephrome, 
welche  erst  secundär  auf  die  Niere  übergegriffen  haben.  Diese 
Behauptung  dürfte  sich  nicht  beweisen  lassen,  wenngleich  man  sit 
nicht  von  vornherein  als  unrichtig  bezeichnen  kann.  Ich  möchte, 
nach  meiner  Kenntniss  der    einschlägigen  Verhältnisse,    behaupten, 
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dass  manche  und  gerade  von  englischen  bezw.  amerikanischen 
Autoren  als  Epinephromc  beschriebene  Fälle  meiner  Casuistik 
Nierengeschwülste  gewesen  sind  oder  weder  von  der  Niere,  noch 
von  der  Nebenniere  ausgegangen  sind,  vielmehr  in  die  Gruppe  der 
p^ranephritischen  Tumoren  gehören. 

Für  die  uns  hier  beschäftigende  Frage,  welche  praktische,  the- 
rapeutische Interessen  in  erster  Linie  im  Auge  hat,  ist  die  genaue 
onkologische  Gruppirung  der  einzelnen  Fälle  jedoch  von  secundärer 
Bedeutung.  Ob  ein  primärer  Nebennierentumor,  oder  eine  in  der 
Nebenniere  entstandene  Metastase,  ob  ein  echtes  £pinephrom,  oder 
ein  anderer  paranephritischer  Tumor  vorgelegen  hat,  ist  für  die 
operative  Technik  im  Allgemeinen  und  für  die  didaktische  Be- 
deutung des  einzelnen  Falles  im  Speciellen  ganz  gleichgiltig,  wenn 
nur  die  diagnostischen,  die  somatischen,  endlich  die  grob  topo- 
graphischen Verhältnisse  der  fraglichen  Geschwulst  derartige  sind, 
dass  der  Operateur  bei  der  Autopsie  in  vivo  ein  Bpinephrom  an- 
zunehmen berechtigt  ist.  Deswegen  haben  in  meiner  Casuistik 
hinsichtlich  der  Nebennieren  Chirurgie  manche  Fälle  einen  ver- 
dienten Platz,  welche  in  einer  histologischen  Arbeit  über  echte 
Epinephrome  eine  berechtigte  Kritik  herausfordern  würden.  — 

Ich  bin,  mit  der  gütigen  Erlaubniss  meines  verehrten  Chefs, 
in  der  Lage,  die  in  der  Literatur  vorhandene  Casuistik  um  einen 
in  der  Marburger  Klinik  operativ  behandelten  Fall  zu  bereichern, 
welcher  nach  mancher  Richtung  hin  interessant  ist,  nicht  zum 
Wenigsten  dadurch,  dass  die  während  der  Operation  gestellte  Dia- 
gnose eines  Epinephroms  nachträglich  durch  Geh.-Rath  Marchand 
auch  pathologisch-anatomisch  bestätigt  wurde.  Diese  Bestätigung 
war,  was  vom  klinischen  Standpunkte  aus  zu  bedauern  ist,  aller- 
dings in  strenger  Weise  erst  durch  die  Section  möglich.  Ich  lasse 
zunächst  die  Beschreibung  dieses  Falles  folgen  : 

Jean  H.,  35  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Heppenheim,  kam  am  14.  März  1898 
in  die  Behandlung  der  chirurgischen  Klinik  zu  Marburg  mit  folgender 
Anamnese : 

Eltern  und  drei  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Patient  hat  in  seiner 
Kindheit  die  Masern  gehabt,  in  seinem  20.  Lebensjahre  Pneumonie  und  Pleuritis 
leichteren  Grades  durchgemacht,  war  sonst  stets  gesund.  Er  ist  verheiratbet 
und  hat  2  gesunde  Kinder.  Vor  5  Wochen  bemerkte  er  drückende  Schmerzen 
in  der  linken  Lumbaigegend,  welche  von  Reissen  und  Ziehen  in  Armen  und 
Beinen,  hauptsächlich  links,  begleitet  waren.    Acrztlicherseits  wurde  zunächst 
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eiD  Muskelrheumatismus  angenommen ,  Einreibungen  und  Salicylpräparate  ver- 
ordnet. Die  nie  sehr  heftigen  Schmerzen  liessen  darauf  nach,  kehrten  aber 
wieder  und  veranlassten  den  Patienten  die  Klinik  aufzusuchen.  Der  Appetit 
war  seit  Beginn  der  Schmerzen  schlecht,  der  Stuhlgang  trage,  hart  und  hell- 
gefärbt.  Der  Urin  war  stets  klar.  Beim  (Jriniren  waren  keine  Beschwerden 
vorhanden.  Der  Urin  war  wiederholt  auf  Eiweiss  untersucht  worden,  stets  mit 
negativem  Resultate. 

Es  handelte  sich  um  einen  kleinen,  massig  genährten  Mann  mit  gering 
entwickelter  Musculatur.  Haut  und  Schleimhäute  blass.  Keine  abnorme  Pig- 
mentirung.  Die  Brustorgane  ergaben  keinen  abnormen  Befund.  Am  Abdomen 
sieht  man  den  linken  Rippenbogen  und  das  linke  Hypochondrinm  vorgewölbt. 
Die  Bauchdecken  sind  stark  gespannt.  Entsprechend  der  sichtbaren  Vorwölbang 
fühlt  map  bei  bimanueller  Untersuchung  imHypochondriumundderLumbalgegend 
«inen  grossen,  ballotirenden  Tumor.  Der  Percussionsschall  über  demselben 
ist  gedämpft  und  zwar  sind  die  Grenzen  der  Dämpfungsfigur  oben  der  5.  Inter- 
costalraum,  vorn  die  linke  ParaSternallinie,  unten  eine  parallel  dem  linken  Rippen- 
bogen und  etwa  handbreit  von  ihm  entfernte,  schräg  nach  aussen  absteigende 
Linie.  Nach  hinten  reicht  die  Dämpfung  in  die  Lumbaigegend,  wird  aber  hier 
etwas  schmaler. 

Der  Urin  ist  klar,  sauer,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Tägliche  Menge 
1100  ccm,  spec.  Gewicht  1018.  Mikroskopisch  fanden  sich  in  ihm  zahlreiche 
Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk,  vereinzelte  Blasenepithelien. 

Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  lasst  sich  der  Tumor  leichter  durch- 
fühlen, zeigt  einen  unleren,  rundlichen  glatten  Pol  (unterer  Nierenpol?)  und 
oberhalb  desselben  grobknollige  Oberfläche.  Die  Hauptmasse  des  Tumors  liegt 
unter  dem  Rippenbogen.  Die  Aufblähung  des  Dickdarms  lasst  erkennen,  dass 
das  Quercolon  auffallend  tief  liegt,  dicht  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Flexura 
coli  sinistra  liegt  vor  dem  unteren  Pole  des  Tumors.  Bei  der  Aufblähung  des 
Dickdarms  hellt  sich  der  Percussionsschall  in  der  Lumbaigegend  etwas  auf. 
Die  rechte  Niere  ist  palpabel  und  in  geringem  Grade  beweglich. 

Hiernach  wurde  es  zweifelhaft  gelassen,  ob  es  sich  um  einen  Nieren-  oder 
Nebennierentumor  handelte.  Der  untere  Pol  der  Geschwulst,  der  nach  Form  und 
Grösse  sicher  als  der  Niere  angehörig  erkannt  wurde,  ging  ohne  weiteres, 
wenigstens  für  die  Palpation,  in  den  Tumor  über.  Andererseits  aber  fehlten 
vollkommen  die  Veränderungen  im  Urin,  welche  man  bei  einem  Nierentumor 
von  dieser  Grösse  erwarten  musste.  Deshalb  musste  die  Diagnose  als  wahr- 
scheinlicher einen  Nebennierentumor  annehmen. 

Die  Operation  fand  am  18.  März  1898  in  Morphin-Chloroform-Narkose 
statt.  Durch  den  Küster 'sehen  Flankenschnitt  wurde  zunächst  die  linke 
Niere  freigelegt.  Man  kam  auf  den  gesunden  unteren  Pol.  Oberhalb  des- 
selben lagen  reichliche  Geschwulstmasson,  doch  war  auch  jetzt  nicht  völlig 
klar,  ob  der  obere  Nierenpol  in  die  Geschwulst  aufging,  oder  nur  von  ihr  ver- 
deckt bezw.  umwachsen  war.  Da  in  jedem  Falle  die  Exstirpation  der  linken 
Niere  in  Frage  kommen  konnte,  so  musste  man  sich  zunächst  Gewissheit  über 
die  andere,  zum  mindesten  abnorm  gelagerte  Niere  verschaffen. 
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Deshalb  wurde  auch  die  rechte  Niere  vom  Lumbaischnitt  aus  freigelegt, 
aber  abgesehen  von  der  tiefen  Lage  nichts  Krankhaftes  gefunden.  Die  rechts- 
seitige Wunde  wurde  sofort  durch  Etagennaht  geschlossen. 

Jetzt  wurde  auf  der  linken  Seite  die  Nierenfettkapsel  gespalten,  in  welcher 
viele  auffallend  erweiterte  Venen  verliefen.  Die  Niere  wurde  völlig  gesund 
befunden.  Oberhalb,  medial  und  hinter  ihr  lag  ein  grosser  weicher,  lappiger 
Tumor,  welcher  sich  stumpf  vom  oberen  Nierenpole  trennen  Hess.  Derselbe 
reichte  nach  oben  bis  ans  Zwerchfell,  dessen  Kuppe  nach  oben  gedrängt  ist, 
medial  bis  zur  Wirbelsäule.  Um  Platz  zu  gewinnen,  wurde  die  12.  Rippe 
resecirt.  Die  Geschwulst  wird  sodann  stumpf  aus  ihren  Verbindungen  gelöst, 
wobei  sie  z.  Th.  einreisst.  Es  gelingt,  sie  nach  dem  Zwerchfell  zu  ziemlich 
rein  zu  entfernen.  An  der  Wirbelsäule  aber  bleibt  eine  Stelle  zurück,  welche 
auf  Geschwulst  verdächtig  ist.  Die  Blutung  war  reichlich,  nur  venös.  Eine 
Klemme  bleibt  in  der  Tiefe  liegen. 

Tamponade.  Verband. 

Der  Patient  hat  während  der  70  Minuten  dauernden  Operation  35  ccm 
Chloroform  mittelst  Junker 'sehen  Apparates  erhalten.  Die  Narkose  war  sehr 
schlecht.  Puls  klein,  aussetzend,  sodass  während  der  Operation  7  Spritzen 
Campher,  11  Spritzen  Aether  gegeben  wurden.  Nach  der  Operation  bleibt  der 
Puls  schlecht.  Es  tritt  wiederholt  Erbrechen  ein.  Klemme  und  Tampons 
werden  am  19.  3.  entfernt.  Dabei  wird  starke  Vorblähung  des  Bauchfelles  im 
vorderen  Wundwinkel  beobachtet.  Am  Abend  kommt  es  beim  Breohakt  zur 
Ruptur  des  Bauchfells  und  Vorfall  von  10  cm  Dickdarm  in  die  Wunde.  Der 
Peritonealriss  wird  sofort  genäht.  40  Stunden  nach  der  Operation  Exitus  letalis. 

Der  exstirpirte  Tumor  ist  stark  zerstückelt.  Er  zeigt  auf  der  erhaltenen 
Oberfläche  grössere  und  kleinere  Buckel  und  ein  sehr  buntes  Aussehen,  derart, 
dass  bräunliche,  fast  chokoladefarbene  mit  helleren,  gelblichen  Stellen  ab- 
wechselten. Die  Schnittfläche  lässt  keine  feinere  Differenzirung  des  Gewebes 
erkennen,  sie  quillt  vor,  ist  glänzend,  hellbräunlich-röthlich,  stellenweise 
gelblich  und  trübe,  offenbar  durch  Nekrose.  Die  abgerissenen  Stücke  zeigen 
eine  parallel  streifige  Rissfläche,  welche  sonst  nichts  Besonderes  erkennen  lässt. 
Die  Grösse  ist  die  eines  Kinderkopfes. 

Mikroskopisch  wurde  im  frischen  Präparat  spärlich  Glykogen  festgestellt. 
Der  Tumor  erwies  sich  als  Rundzellensarkom  mit  kleinen  bis  mittelgrossen 
Zellen. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll^)  ist  zu  berichten,  dass  die  Brustorgane,  ab- 
gesehen von  alten  pleuritischen  Adhäsionen,  normal  waren.  Die  Bauchhöhle 
war  frei  von  Exsudat,  Bauchfell  überall  glatt  und  glänzend.  In  der  Magen- 
schleimhaut fanden  sich  einige  kleine,  oberflächliche  Substanz  Verluste.  Leber 
klein,  frei  von  Veränderungen. 

In  der  rechten  Niere  wurden  zwei  fast  kirschgrosse  und  einige  kleinere 
Geschwulstmetastasen  von  sehr  weicher  Consistenz  gefunden.    Die  Niere  war 


*)  Die  Section  wurde  im  Marburger  patholog.  Institut  (Geh. -Rath  Marc h  and) 
ausgeführt. 
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nicht  vergrössert.  Die  rechte  Nebenniere  war  gleichfalls  nicht  vergrössert,  auf 
dem  Durchschnitte  fand  sich  die  Marksubstanz  etwas  breiter  als  gewöhnlich, 
sie  war  von  auffallend  weicher  Beschaffenheit. 

Die  linke  Niere  hatte  normale  Grösse,  das  umgebende  Fett  zeigte  zahlreiche 
Blntaustritte,  ebeinso  die  übrigens  festhaftende  fibröse  Kapsel.  Das  Parenchym 
zeigte  keine  erheblichen  Veränderungen.  In  der  linken  Vena  renalis  steckte 
unmittelbar  an  der  Theilungsstelle  ein  in  die  kleineren  Venen  hineinragender, 
ziemlich  derber,  gegen  das  Lumen  des  Hauptstammes  anregelmässig  ab- 
gegrenzter, grauröthlicher  Pfropf.  Die  linke  Nebenniere  oder  Reste  derselben 
können  auf  zahlreichen  Durchschnitten,  entsprechend  ihrer  normalen  Lage  und 
deren  Umgebung,  nicht  gefunden  werden.  Dagegen  findet  sich  unterhalb  des 
Pankreasschwanzes  eine  im  ganzen  noch  ziemliche  umfangreiche  Geschwolst- 
niasse,  welche  sich  weiterhin  subperitoneal  bis  in  die  Umgebung  der  Nieren- 
gefässe  und  des  Hilus  erstreckt.  Dieselbe  erscheint  im  Gentrum  röthlich  imbibirt, 
nekrotisch.  Die  centrale  Nekrose  ist  gegen  das  erhaltene  Geschwulstgewebe 
vielfach  durch  eii^e  gelbe  Linie  scharf  abgegrenzt.  Die  Wand  der  Vena  renalis 
ist  von  Geschwulst  durchsetzt.  Die  Diagnose  lautete:  Sarcoma  glandulae  sapra- 
renalis  sin.  partim  exstirpatum.  Thrombosis  venae  renalis  sin.  Sarcomata  meta- 
statica  renis  dextri.  Anaemia. 

Mit  Einschluss  unseres  Falles  beläuft  sich  das  mir  zur  Ver- 
fügung stehende  Material,  wie  gesagt,  auf  24  Fälle.  Zweimal  ist 
eine  genauere  Diagnose  nicht  angegeben.  Einmal  ist  ein  gutartiger 
Tumor,  nämlich  eine  aaf  ein  Trauma  zurückgeführte  grosse  hämor- 
rhagische Cyste  entfernt  worden.  Ferner  wurde  einmal  eine  grosse 
Cyste  in  die  Wunde  eingenäht  und  dann  eröflFnet.  In  zwei  weiteren 
Fällen  ist  die  Diagnose  auf  ein  Adenom  bezw.  eine  Struma  lipo- 
matosa  (Virchow)  gestellt  worden,  doch  scheint  es  sich  in  beiden 
Fällen  um  maligne  Geschwülste  gehandelt  zu  haben,  welche  stellen- 
weise noch  den  Bau  der  Nebennierenrinde  erkennen  liessen.  Dies 
ist  bei  malignen  Nebennierongeschwülsten  Iväufig  der  Fall  und  es 
ist  nach  dem  histologischen  Bilde  durchaus  nicht  immer  zu  sagen, 
ob  es  sich  um  ein  gutartiges  oder  ein  bösartiges  Adenom  handelt 
Die  übrigen  18  Fälle  sind  zweifellos  bösartig  und  zwar  sind  4  als 
Carcinome,  14  als  Sarkome  bezeichnet. 

In  keinem  dieser  Fälle  ist  die  Diagnose  auf  eine  Nebennieren- 
geschwulst vor  der  Operation  als  sicher  gestellt  worden.  Während 
einige  Autoren  überhaupt  nicht  anführen,  welche  Diagnose  sie  ge- 
stellt haben,  sind  in  15  Fällen  Angaben  darüber  gemacht  worden. 
Meistens  hat  man  an  ein  Epinephrom  überhaupt  nicht  gedacht, 
sondern  eine  Nierengeschwulst  angenommen,  dreimal,  weil  Ürin- 
veränderungen  da  waren,  fünfmal,  trotzdem  diese  fehlten.     Femer 
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ist  die  Diagnose  auf  eine  Geschwulst  der  Gallenblase,  auf  einen 
Milztumor,  Nephrolithiasis,  Nierenkapselgeschwulst,  auf  eine  Ovarial- 
cyste  gestellt  worden.  In  3  Fällen  ist  das  Epinephrom  bei  der 
Üiflferentialdiagnose  njitberücksichtigt  worden,  doch  wurde  die  ge- 
naue Entscheidung  nicht  gewagt. 

Beschäftigen  wir  uns  deshalb  zunächst  n)it  den  Symptomen, 
um  zu  entscheiden,  ob  für  die  Zukunft  nicht  eine  richtige  Diagnose 
wenigstens  für  gewisse  Fälle  möglich  ist. 

Einen  für  Nebennierentumoren  typischen  Symptomenkomplex 
sucht  Mayo  Robson  aufzustellen:  Er  legt  eine  Statistik  operirter 
Fälle  von  9  Nummern  zu  Grunde,  ausser  seinen  eigenen  drei  Fällen 
noch  die  von  Thornton,  Kelly,  Finney,  Roberts,  Jonas.  Er 
geht  dabei  aus  von  einer  eigenen  Beobachtung,  welche  er  im  Jahre 
1875  machte,  ehe  man  in  einem  solchen  Falle  an  eine  operative 
Entfernung  dachte.  Die  Section  ergab  damals  die  Diagnose  Neben- 
nierentumor. Als  gemeinsam  allen  diesen  10  Fällen  bezeichnet 
er  folgende  Symptome: 

1.  Schmerzen  auf  der  Schulterhöhe.  Diese  hält  er,  da  sie  nie 
vermisst  wurden,  nicht  für  zufällig,  sondern  erklärt  sie  durch  das 
Vorhandensein  eines  kleinen  Phrenicus- Astes,  welcher  zum  Semilunar- 
Ganglion  ziehe. 

2.  Schmerzen,  welche  von  dem  Tumor  quer  durch  den  Bauch 
und  in  das  Kreuz  ausstrahlen,  nicht  dem  N.  genito*cruralis  folgen. 

3.  Auffallende  Abmagerung. 

4.  Nervöse  Depression  mit  Kraftabnahme  (loss  of  strength.) 

5.  Verdauungsstörungen,  Flatulenz  und  Erbrechen. 

6.  Ein  unter  dem  linken  oder  rechten  Rippenbogen  nachweis- 
barer Tumor,  zuerst  mit  der  Athmung  beweglich,  aber  bald  fixirt. 
Er  kann  von  hinten  im  costo-vertebralen  Winkel  gefühlt  werden 
und  kann  gegen  die  vorn  auf  dem  Bauche  palpirende  Hand  an- 
gedrängt werden. 

7.  Fehlen  von  Harn-  und  Gallenblasensymptoraen. 

In  keinem  der  Fälle  war  Broncehaut  vorhanden,  was  Robson 
darauf  zurückführt,  dass  nur  eine  Nebenniere  erkrankt  war. 

Diese  Symptome  haben,  weder  einzeln  für  sich,  noch  in  ihrer 
Zusammengehörigkeit,  etwas  für  die  Nebennieren  durchaus  Typisches. 
Die  schnelle  Abmagerung,  die  nervöse  Depression,  die  Verdauungs- 
störungen sind  ein  Zeichen  der  Kachexie,  welches  eben  nur  für  die 
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Malignität  der  Geschwulst  spricht  und  in  unseren  Fällen  niemals 
mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  als  Theilerscheinung  der 
Addison'schen  Krankheit  aufgefasst  werden  kann.  Auch  die 
Schilderung  des  fühlbaren  Tumors  kann  einen  Nierenturoor,  ja  selbst 
einen  Tumor  der  Gallenblase,  der  Milz,  des  Ovarium  nicht  mit 
Sicherheit  ausschliessen,  wie  am  besten  die  Fehldiagnosen  beweisen. 
Wenn  der  Palpationsbefund  für  einen  Nebennierentumor  charakte- 
ristisch sein  soll,  so  rauss  man,  wie  Küster  und  Israel  betonen, 
die  normal  grosse,  in  ihrer  Gestalt  nicht  veränderte,  aber  von  dem 
Tumor  verdrängte  Niere  nachweisen  können.  Alsdann  ist  der  Tumor 
nach  seiner  Topographie  hinreichend  sicher  gekennzeichnet,  aller- 
dings nur  für  die  klinischen  Anforderungen.  Denn  wie  Israel  auf 
Grund  eigener  Erfahrung  mit  Recht  geltend  macht,  sind  die  para- 
renalen Tumoren  von  den  Epinephromen  topographisch  nicht  zu 
unterscheiden. 

Wichtig  ist  zweifellos  das  Fehlen  von  Urinveränderungen, 
welches,  wenn  es  bei  einem  tastbaren  Tumor  der  Nierengegend 
dauernd  festgestellt  wird,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gegen  eine 
Nierengeschwulst  spricht.  Andererseits  können  aber,  wie  viele 
Beobachtungen  lehren,  Blut,  Eiweiss,  zellige  Elemente  im  Urin  vor- 
handen sein,  die  ürinmenge  kann  vermindert,  urämische  Symptome 
nachweisbar  sein,  und  doch  handelt  es  sich  nicht  um  einen  Nieren- 
tumor, sondern  um  ein  Epinephrom,  welches  nicht  einmal  auf  die 
Niere  übergegriffen  zu  haben  braucht,  sondern  durch  Umwachsung 
oder  gar  Thrombose  der  Vena  cava  bezw.  renalis  diese  als  Stauungs- 
erscheinungen  aufzufassenden  Urinsymptome  bewirkt.  In  allen 
solchen  Fällen  muss  eine  Nierengeschwulst  stets  sehr  viel  wahr- 
scheinlicher sein  und  wird  also  auch  diagnosticirt  werden.  In 
unserem  Materiale  sind  Urinveränderungen  viermal  beobachtet  worden. 
Sic  bestanden  in  einem  Falle  in  einer  ganz  vorübergehenden  Aus- 
scheidung von  Harngries,  welche  überdies  zeitlich  so  weit  zurück- 
lag (30  Jahre),  dass  sie  mit  dem  später  festgestellten  Epinephrom 
nichts  zu  thun  hat.  In  demselben  Falle  war  2  Jahre  zuvor  eine 
einmalige  Hämaturie  beobachtet  worden.  In  den  anderen  Fällen 
sind  die  Urinveränderungen  aber  längere  Zeit  constatirt  worden. 
Immerhin  bleiben  17  Fälle  übrig,  in  denen  Urinsymptome  dauernd 
gefehlt  haben. 

Was    endlich    von    Robson's  Symptomen   die  Schmerzen  an- 


W.  Wendel,  Zar  Chirurgie  der  Nebennierengeschwülste.  125 

belangt,  so  sind  sie  wohl  kaum  je  so  charakteristisch,  dass  sie 
direct  auf  eine  Nebennierenaffection  bezogen  werden  müssten.  In 
der  Tbat  ist  z.  B.  die  Schnnerzempfindung  auf  der  Schulterböhe, 
welche  Robson  für  so  charakteristisch  hält,  sonst  nicht  angetroffen 
worden.  Man  muss  bei  dem  fast  nur  aus  malignen  Tumoren  be- 
stehenden Materiale  an  etwaige  Metastasen  denken,  welche  natür- 
Uch  eine  Schmerzhaftigkeit  hervorrufen  können,  welche  gamichts 
mit  dem  primären  Epinephrom  zu  thun  hat. 

Beachtenswerter  sind  entschieden  die  Ausführungen  Israel's 
bezüglich  der  Schmerzen.  £r  constatirte  ausser  einer  lebhaften 
sobjectiven  Schmerzempfindung  der  linken  Hüftgegend  bis  ins  Bein 
hinein  eine  hyperalgetische  Zone  der  linken  seitlichen  Bauchhaut. 
Die  Lage  der  Nebennieren  in  der  Nähe  der  Wurzeln  des  Plexus 
lurabalis,  ihre  geringe  Beweglichkeit  wird  schon  bei  kleinen 
Tumoren,  welche  nicht  palpatoriseh  nachweisbar  sind,  Neuralgien 
im  Gebiete  des  Ileo-hypogastricus  und  Ileo-inguinalis  zur  Folge 
haben  können,  welche  bei  Nierentumoren  erst  dann  einzutreten 
püegen,  wenn  die  Geschwulst  die  Kapsel  durchbrochen  hat,  also 
durch  Palpation  erkennbar  ist.  Aul  Grund  dieser  üeberlegung  hat 
1.  in  seinem  Falle  die  richtige  Diagnose  nicht  sicher  gestellt, 
aber  für  wahrscheinlich  gehalten,  trotzdem  weder  ein  Tumor,  noch 
auch  nur  die  Nieren  zu  fühlen  waren  und  sich  Veränderungen  des 
Urins  fanden. 

Allerdings  muss  es  nach  den  neueren  Untersuchungen,  welche 
über  die  Metamerie  der  Haut,  über  die  nervöse  Grundlage  des 
Herpes  zoster,  über  die  Schmerzzonen  der  Haut  bei  Visceral- 
erkrankungen  angestellt  worden  sind,  zweifelhaft  erscheinen,  ob 
die  besonders  schön  im  Falle  IsraePs  ausgesprochenen  Sensibilitäts- 
störungen lediglich  durch  Druck  des  wachsenden  Tumors  auf  die 
sensiblen  Hautnerven  zu  erklären  sind.  Head  hat  bekanntlich  in 
seinem  überaus  bedeutsamen  und  interessanten  Werke  nachgewiesen, 
dass  bei  Erkrankungen  innerer  Organe  sich  häufig  Zonen  gesteigerter 
Schmerzempfindung  der  Haut  nachweisen  lassen,  welche  eine  grosse 
Regelmässigkeit  aufweisen.  Er  hat  die  Theorie  von  Ross  durch 
zahlreiche  Untersuchungen,  speciell  auch  über  den  Herpes  zoster, 
gestützt,  dass  nämlich  von  den  inneren  Organen  ein  Reiz  durch 
die  sensiblen  Sympathicusfasern,  welche  dem  betreffenden  Organ 
angehören,    auf   ein    bestimmtes    Rückenmarkssegment    übertragen 
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werden  kann.  Hier  findet  nun  eine  Irradiation  auf  die  dem  Segment 
entsprechende  hintere  Wurzel  statt,  oder  das  Ruckenroarkssegment 
wird  durch  die  sympathische  Reizübertragung  in  ein  Stadioro 
grösserer  Erregung  versetzt,  welches  eine  erhöhte  Reaction  auf  die 
durch  die  sensiblen  Hautäste  übertragenen,  äusseren  Reize  eneugt. 
Diese  Theorie  stellt  also  einen  grossen  nervösen  Verbindungsbogen 
von  dem  Visceralorgan  zu  einer  bestimmten  Hautzone  her,  und 
Schmerzempfindung  und  Hyperalgesie  lassen  sich  dadurch  auch 
dann  erklären,  wenn  keine  mechanische  Beeinträchtigung  des 
peripheren  Hautnerven  vorhanden  ist.  Leider  wissen  wir  über  die 
sympathischen  Nervenäste  viel  zu  wenig,  als  dass  diese  geistreiche 
Theorie  schon  jetzt  für  die  Diagnostik  zu  verwerten  wäre.  Jeden- 
falls verdient  sie  unser  grösstes  Interesse.  Da  sie  nicht  nur  auf 
die  subjectiven  Schraerzempfindungen  Rücksicht  nimmt,  sondern 
gerade  durch  den  Nachweis  einer  hyperalgetischen  Zone  eine  ob- 
jective  Controle  ermöglicht,  so  ist  ihr  vielleicht  für  später  eine 
grosse  diagnostische  Bedeutung  zuzusprechen.  Ich  möchte  jeden- 
falls darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  von  Israel  constatirte 
Hautzone  mit  gesteigerter  Schmerzempfindung  sich  sehr  wohl  in 
das  von  Head  gegebene  Schema  einordnen  lässt  und  hier  dem 
11.  Dorsalnerven  oder  der  Area  sacro-iliaca  von  Head   entspricht. 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Diagnostik  von  Baucb- 
geschwülsten  sind  zweifellos  ausser  den  nervösen  Fernwirkungen 
auch  diejenigen,  welche  sich  dem  Oirculationssystem  mittheilen. 
Für  unser  Thema  kommen  im  wesentlichen  in  Frage  Compressionen 
oder  Thrombose  der  Hohlvene  oder  der  Nierenvenen.  Von  den 
dadurch  zu  erklärenden  Stauungsblutungen  der  Nieren  ist  schon 
gesprochen  Von  Oedemen  der  unteren  Extremitäten  ist  bisweilen 
in  den  Krankengeschichten  die  Rede,  ohne  dass  diese  auf  eine 
Beeinträchtigung  der  Vena  cava  bezogen  wären.  Gerade  für  die 
Nebennierengeschwülste  ist  daran  zu  erinnern,  dass  eine  Com- 
pression  der  Hohlvene  durch  ümwachsung  bei  den  engen  Lage- 
beziehungen nicht  selten  ist,  ja  bei  den  engen  Beziehungen  der 
Nebennieren  zu  dem  Venensystem  gehört  ein  Fortwachsen  der 
Geschwulst  in  den  venösen  Blutleitern  und  die  Bildung  einer 
Geschwulstthrorabose  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

In  dieses  Kapitel  gehört  die  einige  Male  gemachte  Beobachtung 
einer  Varicocele.     Sie  war  die  Folge  entweder  von  Verschluss  öder 
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Stauung  in  der  Hohlvene  oder  der  Vena  renalis  sin.  In  einem 
Falle  war  sie  lediglich  durch  die  Compression  seitens  des  Tiinfiors 
bedingt,  welcher  sich  hin:ter  deoi  centralen  Ende  der  V.  spermatica 
entwickelt  hatte. 

Von  den  Synoptomen,  welche  speciell  auf  die  Nebenniere  be- 
zogen werden,  weil  sie  einer  Störung  in  der  physiologischen  Func- 
tion ihren  muthmasslichen  Ursprung  verdanken,  ist  das  sicherste 
die  Broncehaut.  Sie  fehlt  bekanntlich  bei  Epinephromen  fast  stets, 
sei  es,  weil  nur  eins  der  beiden  Organe  krank  ist  und  durch  das 
gesunde  ersetzt  wird,  sei  es,  weil  Nebennieren  res  te  in  dem  Tumor 
oder  gar  bei  epithelioiden  Neubildungen  die  Geschwulstzellen  selbst 
die  alte  Function  bewahrt  haben.  In  den  unserem  Materiale  zu 
Grande  liegenden  Fällen  war  niemals  abnorme  Pigmentirung  vor- 
handen. 

Ogle  fand  in  einem  Falle  von  Epinephrom  bei  einem  drei- 
jährigen Mädchen  ausser  der  abnormen  Pigmentirung  eine  starke 
Behaarung  an  den  Geschlechtstheilen  und  anderen  Körperstellen. 
Thornton  erwähnt  von  einem  seiner  operirten  Fälle  in  der  Dis- 
cussion  seines  Vortrages  gleichfalls  eine  abnorme  Haarentwickelung, 
welche  er  zu  der  nach  Castration  bei  Weibern  bisweilen  beobach- 
teten und  als  Annäherung  an  den  männlichen  Typus  gedeuteten 
abnormen  Behaarung  in  Beziehung  bringt.-  Seine  Ausführungen 
sind  leider  sehr  kurz  und  wenig  klar,  man  erfährt  nichts  Genaueres 
über  Art  der  Behaarung,  über  den  Eintritt  derselben  u.  s.  w. 

Schliesslich  ist  in  einigen  Fällen  bei  Epinephromen  eine  Be- 
einflussung der  Körpertemperatur  festgestellt  worden.  Döderlein, 
Berdach  und  Lu barsch  beobachteten  eine  starke  Verminderung 
der  Körperwärme  bis  auf  31,4".  Auch  hiervon  ist  in  unserem 
Materiale  nichts  beobachtet  worden,  obgleich  die  Aufmerksamkeit 
zum  Theil  darauf  gerichtet  war. 

Hiernach  wird  man  sagen  müssen,  dass  bei  günstig  gelegenen 
Fällen  eine  richtige  Diagnose  vor  der  Operation  möglich  sein  kann, 
wie  Küster  angiebt.  Freilich  hat  auch  schon  Robson  auf  Grund 
seiner  Symptomatologie  die  Diagnose  für  möglich  gehalten.  Aber 
selbst  die  Möglichkeit  zugegeben,  muss  man  einräumen,  dass  wir 
noch  weit  davon  entfernt  sind,  die  Diagnose  so  rechtzeitig  stellen 
zu  können,  dass  die  Operation  aussichtsvoller  wird,  als  sie  bisher 
ist.     Denn  bisher   ist  die  Prognose  noch  wenig  günstig.     Die  un- 
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mittelbare  Mortalität  der  Operationen  beträgt  genau  50  pCt.  Hier- 
zu kommen  von  24  Fällen  noch  5,  in  denen  der  Tod  an  localem 
Recidiv    oder    an  Metastasen    eintrat  =  21  pCt.    und    zwar  nach 

5  Wochen,  2  und  8  Monaten,  einmal  nach  3  Jahren  und  2  Monaten 
(Rovsing).  In  einem  Falle  von  Kelly  ist  zwar  Heilung  ein- 
getreten, aber  ein  Dauerresultat  nicht  mitgetheilt.    So  bleiben  also 

6  Fälle,  in  denen  die  Heilung  7  Monate  bis  6  Jahre  nach  der 
Operation  noch  constatirt  wurde.  Allerdings  ist  auch  der  Fall  von 
Rovsing,  in  welchem  der  Tod  erst  nach  38  Monaten  nach  der 
Operation  an  Recidiv  eintrat,  als  operativer  Erfolg  anzusehen.  Die 
Fälle  sind  meist  nicht  lange  genug  beobachtet,  als  dass  man  wirk- 
lich von  Dauererfolgen  sprechen  könnte,  doch  ist  in  dieser  Hinsicht 
das  Resultat  nicht  entmuthigend.  Wenn  man  bei  einer  Krankheit 
mit  so  schwierigen  diagnostischen  Verhältnissen  und  einer  an- 
erkannt hochgradigen  Malignität  in  einem  Drittel  der  Fälle  opera- 
tive Erfolge  verzeichnen  kann,  so  ist  das  als  Anfangsresultat  nicht 
ungünstig.  Auffällig  muss  sein,  dass  eine  aseptische  Operation 
eine  so  hohe  unmittelbare  Mortalität  hat.  Der  Grund  ist  zweifel- 
los der,  dass  eben  häufig  die  Grenze  der  Operabilität  von  den 
Geschwülsten  schon  überschritten  war,  als  die  Totalexstirpation 
versucht  wurde.  Eine  Besserung  der  Resultate  in  dieser  Beziehung 
ist  also  möglich,  wenn  man  eine  Operationsmethode  wählt,  welche 
gestattet,  die  Verhältnisse  hinreichend  zu  übersehen  und  die  Ope- 
ration ohne  Schaden  für  den  Patienten  abzubrechen,  wenn  man 
die  Unmöglichkeit  einer  radicalen  Operation  erkennt.  In  dieser 
Hinsicht  ist  zweifellos  die  Laparotomie  der  lumbalen  Operation 
überlegen.  Die  Laparotomie  gestattet  am  leichtesten  nicht  nur 
auf  der  kranken  Seite  Grösse  und  Lage  des  Tumors  zu  erkennen, 
seinen  Ausgangspunkt,  seine  Beziehungen  zur  Nachbarschaft  fest- 
zustellen, sondern  sie  erlaubt  auch  die  andere  Seite,  femer  die 
Lymphknoten,  die  Leber,  evtl.  die  Wirbelsäule  auf  Metastasen 
zu  untersuchen,  die  Verhältnisse  der  grossen  Gefässe,  vor  allem 
ümwachsung  oder  Thrombose  der  Nierenvenen,  der  Vena  cava  fest- 
zustellen; sie  gestattet  endlich  die  Operation  mit  dem  Explorativ- 
schnitt  abzubrechen,  wenn  die  Verhältnisse  ungünstig  liegen.  Ganz 
anders  der  Lumbaischnitt.  Er  muss  zunächst  doppelseitig  geführt 
werden,  da  Metastasen  in  der  anderen  Niere  und  Nebenniere  häufig 
sind.     Er  macht,    wie  Israel    bemerkt,    bei    kleinem  Tumor   und 
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nicht  verlagerter  Niere,  die  Entfernung  selbst  einer  gesunden  Niere 
nöthig,  um  Platz  für  die  Exstirpation  des  Epinephroros  zu  scha£fen. 
Aber  am  ungünstigsten    ist    es,    dass  man   erst  durch  Lösung  des 
Tumors  aus  seinen  Verwachsungen    die  Uebersicht  über  ihn  selber 
und   seine  Beziehungen    zur  Nachbarschaft    erhält  und    auch  dann 
Tiooh,    wie  die  Section  nach  einer    anscheinend  reinen  Exstirpation 
roanchmal  zeigte,    in  ganz  ungenügender  Weise.     Die  Blutung  aus 
den  mächtigen  Eapselgefässen    oder   gar   aus    dem   weichen,    ein- 
gerissenen Tumor   selbst,    zwingen,    die    Operation    zu    beendigen, 
auch  wenn  man  erkennt,  dass  sie  nicht  radical  sein  kann.     Wenn 
daher  Schede    sagt,    dass   auch    für  die  Exstirpation    der  Neben- 
nierengeschwülste  die  lumbale  Methode    die  der  Zukunft    sei,    wie 
sie  die  am    meisten  anerkannte  für   die  Nephrectomie  schon  heute 
ist,   so  möchte   ich  ihm  nicht    beistimmen.     Für    die  Niere  liegen 
die  Verhältnisse    ganz  anders.      Hier  gestatten  die  Urinsymptome, 
die  reichere  Erfahrung,  die  bessere  Zugänglichkeit  für  die  Palpation, 
die  Kryoskopie,  üreterenkatheterismus  eine  frühere  Diagnose,  eine 
Beurtheilung    des  Zustandes    der    zweiten  Niere.     Hier    haben  wir 
ein   grosses    Organ,    in    welchem    die    Geschwulst    eine    ziemliche 
Grösse    erreichen    kann,    ehe    sie  die  Kapsel   durchbricht,    ehe  sie 
Metastasen    macht.     Hier   sind    vor   allem    die   Geschwülste    viel 
seltener,  als  andere  Erkrankungen,  welche  einen  Eingriff  erfordern^ 
Wenn    also    für    die  Operation    der  Epinephrome    der  Bauch^i 
schnitt  prinzipiell  schon  deshalb  zu  empfehlen  ist,  weil  erst  durch 
die  Operation    selber    die  Diagnose    hinreichend    verfeinert  werden 
kann,    so    sprechen    die    beiden  Momente,   welche  bei  den  mei«sten 
Nierenerkrankungen    eine  lumbale  Operation  befürworten,    nämlich 
die   einfachere  Technik    und    die  geringere  Gefährlichkeit,   bei  den 
Epinephromen    für    die    transperitoneale    Operation.       In     meiner 
Casuistik    habe    ich    in    23  Fällen  Angaben    über    die  Operations-^ 
methode    gefunden.     6  mal    wurde    vom  Lumbaischnitt    aus  vorge^^ 
gegangen.     Hiervon  starben  4  im  Anschluss  an  die  Operation,  die. 
beiden    anderen    an  Recidiv,    einer    davon  schon  nach  2  Monaten. 
Dagegen    starben    von     den  17    transperitoneal    Operirten    nur    7 
an  den  Folgen  der  Operation.    Diese  Zahlen  sprechen,  soweit  ihre 
Kleinheit    dies    gestattet,     zugleich     für     die    Gefährlichkeit     und 
Schwierigkeit    der    lumbalen    Operation    bei   Epinephromen.      Be- 
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zeichnend  für  sie  ist  ferner,  dass  Dauerresaltate  ausschliesslich 
bei  trans peritonealen  Operationen  erreicht  wurden. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  fast  stets  gleichzeitig  die  ent- 
sprechende Niere  mitentfernt  wurde.  Nur  viermal  ist  die  Niere 
ganz  zurückgelassen  worden.  £inmal  ist  mit  dem  Tumor  ein  Keil 
aus  dem  oberen  Nierenpol  entfernt  worden,  und  zwar  mit  einem 
über  zwei  Jahre  verfolgten  Heilungsresultatc.  Durch  die  gleich- 
zeitige Nephrectomie  scheint  die  Prognose  der  Operation  nicht  ver- 
schlechtert worden  zu  sein.  Denn  von  den  4  mit  Schonung  der 
Niere  gemachten  Operationen  waren  drei  unmittelbar  tödtlich.  Der 
vierte  kam  zur  dauernden  Heilung  (Pawlik),  doch  handelte  es 
sich  hier  um  eine  gutartige  hämorrhagische  Cyste.  Andererseits 
ist  bei  den  mit  Nephrectomie  complicirten  Operationen  kein  Todes- 
fall durch  Insufficienz  der  zurückgelassenen  Niere  bedingt  worden. 
Natürlich  ist  es  wünschenswerth,  dass  ein  gesundes  Organ  nicht 
nutzlos  geopfert  wird,  und  das  ist  eher  bei  transperitonealem  Vor- 
gehen zu  erreichen. 

Aber  alle  Erörterungen  über  den  empfehlenswerthesten  Ope- 
rationsplan werden  so  lange  zwecklos  sein,  als  die  Epinephrome 
bei  der  Stellung  der  Diagnose  nicht  hinreichend  berücksichtigt 
werden.  Wird  eine  Fehldiagnose  gestellt,  so  wird  dadurch  auch 
der  Operationsplan  beeinflusst  und  es  ist  dann  eben  von  der  fehler- 
haften Diagnose  abhängig,  ob  man  auf  lumbalem  oder  abdominalem 
Wege  vorgeht. 

Ich  glaube,  dass  man  bei  der  Kenntniss  der  bisherigen  Er- 
fahrungen einEpinephrom,wenn  auch  nichtsicher diagnosticiren,sodoch 
mit  in  Erwägung  ziehen  kann.  Auch  bei  nicht  ganz  feststehender 
Diagnose  thut  man  meiner  Ansicht  nach  gut,  zunächst  die  Laparo- 
tomie zu  machen,  welche  man  als  probatorische  beenden  kann, 
entweder,  wenn  die  Radicaloperation  nicht  ausführbar  erscheint, 
oder  wenn  man  nach  Sicherung  der  Diagnose  lieber  lumbal  vorzu- 
gehen sich  entschliesst. 
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Uebep  die  Aetiologie  der  congenitalen  Darm 

atresien.  ^^ 

Von 

Dr.  med.  E.  Kräuter, 

Assistenzarzt  an  der  ehirorgiseben  UiiiTersitAtsklinik  in  Erlingen. 


Angeregt  durch  eigene  entwicklungsgeschichtliche  Studien 
meines  Chefs,  Herrn  Prof.  Graser,  sind  mancherlei  Gedanken  und 
Entwürfe  bei  mir  wieder  lebendig  geworden,  die  mich  in  der  Zeit 
meiner  Thätigkeit  am  anatomischen  Institut  in  München  (Prof. 
Kückert)  vor  mehreren  Jahren  lebhaft  beschäftigt  hatten.  Die 
Fragen  der  Entwicklungsgeschichte  haben  ja  längst  aufgehört,  eine 
Domäne  ausschliesslich  der  Embryologen  zu  sein ;  das  lebhafte 
Bedürfniss,  für  die  Vorkommnisse  der  chirurgischen  und  gynäko- 
logischen Praxis  zureichende  Erklärungen  zu  finden,  hat  gerade  die 
Vertreter  dieser  Disciplinen  zu  eifrigen  und  vielfach  erfolgreichen 
Mitarbeitern  auf  diesem  Gebiete  gemacht.  Ich  brauche  in  dieser 
Richtung  nur  an  die  vortrefflichen  Untersuchungen  über  die  Bauch-, 
Blasen-  und  Geni talspalten,  die  Spina  bifida  und  dergl.  zu  erinnern 
(Reichel,   Enderlen,    Bockenheimer,    Ahlfeld    u.  A.). 

Was  die  Missbildungen  im  Allgemeinen  anlangt,  so  war 
vielfach  der  Gang  der  Aufklärung  derart,  dass  gerade  die  Ent- 
wicklungsstörungen einen  Hinweis  auf  die  Verhältnisse  der  nor- 
•malen  Entwicklung  gegeben  haben.  So  war  es  z.  B.  bei  den 
Spaltbildungen  der  Lippe,  der  Kiefer  und  des  Gesichtes. 

Anders  im  Darmcanal!  Speciell  für  die  Erklärung  der 
•angeborenen    Verengerungen    und    Verschlüsse    ist    ja    von 

^)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstag  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
•^jesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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zahlreichen  Autoren  ein  grosser  Aufwand  von  Scharfsinn  und 
mechanischen  Constructionen  gemacht  worden.  Viele  derselben 
waren  aber  auch  ehrlich  genug,  einzugestehen,  dass  sie  für  ihre 
einzelnen  Fälle  überhaupt  keine  befriedigende  Erklärung  finden, 
die  meisten  fühlen  sich  von  den  geltenden  Theorien  im  Stich  ge- 
lassen und  fast  überall  wird  dem  ßedürfniss  nach  einer  ein- 
heitlichen, zusammenfassenden  Grundlage  für  diese  Vor- 
kommnisse Ausdruck  gegeben.  Denn  die  bisherigen  Theorien 
über  die  Entstehung  der  angeborenen  Darmattesien,  die  gezwungen 
sind,  foetale  Peritonitis  und  Enteritis  oder  grobmechanische  Läsionen 
anzunehmen,  erscheinen  auch  den  Erfindern  derselben  lediglich  als 
Nothbehelfe,  die  meist  nur  für  den  einzelnen  Fall  mit  sehr  be- 
dingter Wahrscheinlichkeit  anwendbar  sind. 

Ich  glaube  nun,  in  der  Lage  zu  sein,  gestützt  auf  einen 
Fortschritt  in  der  Kenntniss  von  der  normalen  Ent- 
wicklung des  embryonalen  Darmes,  die  in  Frage  kommenden 
angeborenen  Darmatresien  in  einheitlicber  und  ungezwungener  Weise 
auf  das  Bestehenbleiben  einer  embryonalen  Entwicklungs- 
stufe zurückführen  zu  können.  Ich  gehe  hierbei  von  Einzelbeob- 
achtungen  aus,  die  nicht  mehr  neu  sind,  aber  ausschliesslich  als 
Nebenbefunde  erhoben  und  noch  nie  in  zusammenfassender  Weise 
gedeutet  wurden. 

Diese  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  ein  Verhalten  des  em- 
bryonalen Darmcanales,  das  im  ganzen  Stamm  der  Verte- 
braten  bis  zum  Menschen  vorkommt  und  in  jeder  Hinsicht  eine 
Besonderheit  darstellt. 

Es  besteht  nämlich  unzweifelhaft  die  Thatsache, 
dass  ein  grosser  Theil  des  Wirbelthierdarmes  sein  Lumen 
in  frühembryonaler  Zeit  wieder  verliert,  nachdem  das- 
selbe bereits  vollkommen  ausgebildet  war  und  erst  in 
späterer  Zeit   sein    definitives,    bleibendes  Lumen  erhält 

Diese  Erscheinung  wurde  zuerst  von  dem  Engländer  Balfour 
am  Vorderdarm  der  Fische  beobachtet  und  beschrieben.  Ich 
selbst  habe  sie  an  Haifischerabryonen  genau  studirt  und  an  der 
Hand  der  Literatur  ihr  Vorkommen  bei  allen  Wirbelthieren,  ja 
selbst  beim  Menschen  nachgewiesen. 

Dass  ein  Hohlorgan  in  der  Weise  vorgebildet  wird,  dass  es 
sich  zuerst  solid  anlegt,  sehen  wir  ja  ziemlich  häufig.    Ich  erinnere 
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in  dieser  Hinsicht  an  die  Anlage  der  Blutgefässe  und  an  die  An* 
läge  der  Drüsen.  Etwas  ganz  anderes  ist  es  aber  beim 
Darm.  Dieser  ist,  nachdem  er  sich  abgeschnürt  hat,  ein  voll- 
kommen durchgängiges  Rohr;  erst  später  tritt  dann  in  durch- 
aas eigenartiger  Weise  eine  vollkommene  Ausfüllung  des 
Lumens  durch  Zellwucberung  ein,  welche  erst  in  einer 
späteren  Entwicklungsstufe  dem  nunmehr  bleibenden  Darmlumen 
Platz  macht. 

Nach  meinen  Untersuchungen  über  den  Vorderdarm  der  Wirbel- 
thiere  handelt  es  sich  auch  nicht  etwa  um  einen  zufälligen  Befund, 
sondern  um  einen  ganz  gesetzmässigen,  bei  jedem  Wirbelthier- 
embryo  wiederkehrenden  Vorgang.  Der  Verschluss  des  Vorderdarms 
wird  hergestellt  durch  eine  Wucherung  der  endodermalen 
Elemente,  wobei  die  epitheliale  Anordnung  derselben  ganz  ver- 
loren geht  und  ein  solider  Zellstrang  entsteht. 

Nachdem  dieser  Zustand  verhältnissmässig  lange  bestanden 
hat,  erscheint  das  nunmehr  bleibende  Darmlumen  in  der  Weise, 
dass  in  der  obliterirten  Strecke  Lichtungen,  dann  Vakuolen  auf- 
treten, die  immer  grösser  werden  und  schliesslich  zu  einem  ein- 
heitlichen Lumen  confluiren.  Diese  Neubildung  des  Darmlumens 
ist  aber  ein  durchaus  vitaler  Vorgang,  man  sieht  nirgend  ein 
Zugrundegehen,  sondern  lediglich  ein  Auseinanderweichen  der 
das  Lumen  ausfüllenden  Zellmassen,  in  denen  nie  Zellleichen,  da- 
gegen häufig  Karyokinesen  und  junge,  chromatinreiche  *Kerne  zu 
finden   sind. 

Noch  während  ich  mich  mit  dem  Vorderdarm  beschäftigte, 
wurde  ich  auf  ähnliche  Verbältnisse  am  Enddarm  der  Fische 
aufmerksam,  fand  sie  in  der  Literatur  bei  Reptilien  und  Vögeln 
kurz  erwähnt  und  habe  sie  bei  Vögeln  und  Säugethieren  selbst 
beobachtet.  Ob  am  menschlichen  Enddarm  ein  vorübergehender 
Verschluss  des  Lumens  schon  beobachtet  wurde,  ist  mir  nicht  be- 
kannt, doch  halte  ich  sein  Vorkommen  für  ziemlich  sicher.  Diese 
Annahme  gründet  sich  darauf,  dass  der  menschliche  Oeso- 
phagus sein  Lumen  ebenso  verliert,  wie  die  übrigen  Wirbelthiere 
und  dass  namentlich  am  menschlichen  Duodenum  sich  genau 
dieselben  Vorgänge  abspielen,  wie  sie  sich  im  Oesophagus  so 
verbreitet  finden.  Die  menschlichen  Verhältnisse  sind  von 
Tandler    (Wien)    eingehend  beschrieben  und  zeigen   darnach,    wie 
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auch  nach  seinen  Abbildungen  die  grösste  Uebereinstimmung  mit 
dem  gleichen  Vorgang  an  anderen  Stellen  des  Wirbelthierdarmes 
überhaupt. 

Unsere  auf  breitester  entwickelungsgeschichtlicher 
Grundlage  beruhende  These  lautet  also:  Ein  grosser 
Theil  des  Darrakanales  der  Wirbelthiere  verliert  in  fruh- 
embryonaler  Zeit  sein  bereits  gut  entwickeltes  Lumen 
durch  eine  Wucherung  des  Darmepithels.  Es  entsteht 
dadurch  eine  embryonale  Darmatresie,  die  längere  Zeit 
bestehen  bleibt  und  durch  Auseinanderweichen  der  Zellen 
wieder  gelöst  wird. 

Dass  dieser  Vorgang  bisher  so  wenig  beachtet  wurde,  hat  wohl 
einerseits  seinen  Grund  darin,  dass  man  die  Darmentwickelung  mit 
der  Bildung  des  ersten  und,  wie  wir  gesehen  haben,  vergäng- 
lichen Lumens,  fiir's  Erste  für  abgeschlossen  hielt  und  durch  das 
Studium  der  in  diese  Zeit  fallenden  Entwicklung  der  Darm  an  hänge, 
der  Lunge,  der  Leber,  des  Pankreas  u.  s.  w.  vom  Darm  selbst  ab- 
gelenkt wurde.  So  ist  es  auch  zu  erklären,  dass  gerade  gelegentlich 
solcher  Studien  die  Darmobliteration  nur  als  Nebenbefund  beob- 
achtet wurde. 

Ich  habe  nicht  die  Absicht,  an  dieser  Stelle  das  reiche  klinische 
Material  zu  analysiren  und  zur  Nutzanwendung  an  meiner  Hypothese 
heranzuziehen.  Dies  will  ich  mir  für  eine  ausführliche,  auch  embryo- 
logisch detaillirte  Publication  vorbehalten,  Ich  glaube  aber  aus 
dem  Vorhergegangenen  den  Beweis  für  das  Vorhandensein  und  die 
allgemeine  Verbreitung  einer  embryonalen  Darmatresie  beiden 
Wirbelthieren  erbracht  zu  haben. 

Die  Anwendung  auf  die  menschlichen  angeborenen  Darm- 
atresien  im  Allgemeinen  ergiebt  sich  von  selbst  ohne  jede 
Schwierigkeit  und  Künstelei.  Wir  haben  lediglich  anzunehmen, 
dass  sich  die  embryonale  Verklebung  des  Darmlumens 
aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  löst,  um  eine  bleibende 
Atresie,  dass  sie  sich  unvollkommen  löst,  um  eine  Stenose 
zu  hinterlassen.  Daraus  ergiebt  sich  das  strangförmige  oder 
bandartige  Bild  der  congenitalen  Atresie  von  beliebiger  Ausdehnung 
ohne  jede  Schwierigkeit,  wir  haben  eine  einfache  Heramungs- 
missbildung  vor  uns,  für  die  wir  keine  primäre,  fötale  Enteritis 
und  Peritonitis,  keinen  Volvulus  und  keine  Intussusception  brauchen^ 
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aas  der  wir  aber  letztere  als  secundärc  Erscheinungen  sehr  einfach 
verstehen  lernen. 

Unsere  Annahme  vom  Persistiren bleiben  eines  embryonal  stets 
vorkommenden  Darraverschlusses  reicht  zur  Erklärung  aller  ein- 
fachen angeborenen  Darmatresien  vollkommen  aus  und  kann  sicher 
aach  bei  complicirten  Entwicklungsstörungen  als  allgemeine 
Grundlage  dienen.  Ich  will  gerne  zageben,  dass  besondere  Fälle 
möglich  sind,  in  denen  sie  nicht  zutrefTend  sein  dürfte,  aber  das 
sind  sicher  seltene  Ausnahmen. 

Ich  kann  nach  meinen  Erfahrungen  sagen,  dass  ich  die  Darm- 
oblitcration  im  embryonalen  Leben  nie  vermisst  habe,  dass  dieselbe 
jedoch  innerhalb  der  Spezies,  ja  wie  es  scheint  sogar  in  Onto- 
genese des  Individuums  gewissen  Schwankungen  unterliegt 
in  Bezug  auf  zeitliches  Auftreten,  Intensität  und  Dauer  des  ganzen 
Vorganges^  sodass  sich  daraus  die  mannigfachsten  Variationen 
erklären  lassen,  aber  immer  stehen  sie  auf  dem  Boden  der 
embryonalen  Atresie. 

Aus  der  embryonalen  Atresie  wird  eine  bleibende  und 
somit  con genitale,  indem  das  verklebte  Darmepithel  im  fötalen 
Leben  zu  Grunde  geht  und  durch  Bindegewebe  ersetzt  wird.  Die 
Folge  davon  ist  dann  eine  Hypoplasie  des  ganzen  Darmstäckes 
in  der  Ausdehnung  des  Epithelverlustes.  Ich  stelle  mir  das  ebenso 
vor,  wie  wir  eine  bindegewebige  Verwachsung  der  Präputialblätter 
sehen,  ohne  dass  eine  eigentliche,  das  Epithel  zerstörende  Ent- 
zündung vorhergegangen  zu  sein  braucht,  oder  so,  wie  die  bleibende 
Verklebung  der  Augenlider,  das  Ankyloblepharon ,  zu  Stande 
kommt. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  warum  die  Entwicklung  des 
bleibenden  Darmlumens  den  Umweg  über  ein  solides  Stadium 
nimmt.  Balfour  bringt  die  Erscheinung  am  Vorderdarm  mit  der 
Phylogenese  von  Kiemenbogenanlagen  in  Zusammenhang.  Tandler 
macht  am  menschlichen  Duodenum  eine  Incongruenz  zwischen  dem 
Wachsthum  der  endodermalen  und  mesodermalen  Bestandtheile  des 
Darrarohres  dafür  verantwortlich.  Bei  der  ausserordentlichen  Ver- 
breitung im  Wirbelthierstamme  hat  jedoch  der  Vorgang  sicher  eine 
tiefere  phylogenetische  Bedeutung. 


XII. 

Klinisches  und  Experimentelles  über  Ver- 
schiedenheiten der  Pathogenität  des  Darm- 
inhaltes gegenüber  dem  Peritoneum.  ^^ 

Von 

Dr.  Conrad  Brnnner, 

Cbefnrzt  des  Kantonspitals  Mnnst«rlin|fen  (Schweiz). 


M.  H.!  In  einem  vor  2  Jahren  hier  gehaltenen  Vortrage  und 
in  nachfolgenden  ausführlichen  Arbeiten^)  habe  ich  klinische  Er- 
fahrungen und  experin^en teile  Untersuchungen  nDitgetheilt  über  die 
Aetiologie  und  chirurgische  Therapie  der  durch  Perforation  des 
Magens  entstandenen  Peritonitis.  Was  die  klinischen  Erfahrungen 
betrifft,  so  hatte  ich  bis  jetzt  Gelegenheit,  bei  7  perforirten 
Ulcera  die  Laparotomie  und  Naht  auszuführen  und  2  der  Fälle 
zur  Heilung  zu  bringen.  Experimentell  konnte  ich  nachweisen, 
dass  in  ßezug  auf  die  Pathogenität  des  Mageninhaltes  gegenüber 
dem  Peritoneum  bedeutende  Differenzen  bestehen,  wobei  die  anti- 
septische Kraft    der  Salzsäure    eine   ausschlaggebende  Rolle  spielt. 

Anschliessend  an  diese  Beobachtungen  über  Magenperforation 
und  als  Fortsetzung  meiner  Studien  über  die  Perforationsperitonitis 
habe  ich  nun  auch  meine  klinischen  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete 
der  Oarmperforation    nach    verschiedenen  Richtungen    hin   genauer 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  iür  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904. 

')  Weitere  klinische  Beobachtungen  über  Aetiologie  und  cfainirgisebe 
Therapie  der  Magenperforation  und  Magenperitonitis.  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XL.  Heft  1.  —  Experimentelle  Untersuchungen  über  Aetiologie  imd  chirur- 
gische Therapie  der  durch  Mageninhalt  bewirkten  Peritonitis.    Ebenda. 
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analysirt  und  daran  einige  analoge  experimentelle  Untersuchungen 
geknüpft. 

Ich  theilte  das  beobachtete  Material  an  operirten  und  nicht 
operirten  Fällen  in  zwei  Kategorien:  I.  Perforationen  des  Dünn- 
darmes. II.  Perforationen  des  Dickdarmes.  Von  Perforationen 
des  Dünndarn^es  kamen  zur  Beobachtung:  Subcutane  traumatische 
Rupturen  in  Folge  von  schwerer  Contusion  5  Fälle.  Subcutane  trau- 
matische Ruptur  durch  Hernientaxis  mit  Reposition  in  die  Bauch- 
höhle I  Fall.  Perforation  des  Dünndarmes  bei  Typhusgeschwür 
2  Fälle.  Von  den  ziemlich  zahlreichen,  mit  Läsion  der  Bauch- 
decken aomplicirten  Dünndarmverletzungen  habe  ich  einen  Fall 
von  Schussperforation  bereits  ausführlich  publicirt^);  es  lagen  neben 
einer  totalen  Zerreissung  des  Darmrohres  durch  Sprengwirkung 
vier  Scbusslöcher  vor.  Die  Laparotomie  wurde  acht  Stunden  nach 
dem  Unfall  bei  bereits  entwickelter  Peritonitis  ausgeführt.  Naht 
der  Darmwunden,  Auswaschung  der  Bauchhöhle,  Heilung.  —  Bei 
den  übrigen  Fällen,  deren  Gasuistik  ich  hier  nicht  ausführen  kann, 
handelte  es  sich  um  sehr  verschiedenartige  Verletzungen. 

Von  Dickdarm  Perforation  stehen  mir  die  zahlreichen,  durch 
Appendixdurchbruch  erzeugten  Peritonitis  fälle  zur  Verfügung,  die 
jedoch  in  mehrfacher  Beziehung,  so  auch  aetiologisch,  eine  Sonder- 
stellung einnehmen  und  für  sich  betrachtet  werden  müssen. 

Indem  ich  an  die  Verwerthung  der  bei  diesem  Material  ge- 
machten Beobachtungen  speciell  im  Sinne  des  diesem  Vortrage  ge- 
gebenen Titels  ging,  suchte  ich  zuerst  die  Frage  zu  beantworten: 
Besteben  Differenzen  in  Bezug  auf  die  Pathogenität  des  Darm- 
inhaltes in  verschiedenen  Abschnitten  des  gesunden  Darmes? 

Dass  die  Perforationen  des  Dünndarmes  gefährlicher  sind,  als 
diejenigen  des  Dickdarmes,  wissen  die  Chirurgen  schon  längst,  und 
sie  haben  dafür  einen  Theil  der  Gründe  schon  richtig  erkannt,  zu 
einer  Zeit,  als  die  Bakteriologie  noch  nicht  geboren  war.  Ich  will, 
um  dies  zu  zeigen,  nicht  bis  auf  Hippokrates,  aber  doch 
wenigstens  150  Jahre  zurückgehen.  Anno  1739  sagt  Lorenz 
Heister  in  einer  der  vielen  Ausgaben  seines  berühmten  Lehrbuches 
der  Chirurgie^):  „Es  ist  zwar  wahr,  dass  die  Darmwunden  meisten- 


0  Zur  Laparotomie   bei   penetrirendein  Bauchschuss.     Correspondenzblatt 
f.  schweizer.  Aerzte.    1903.    No.  20. 

2)  S.  83,  6.  Capital.    Von  den  verletzten  Därmen  und  der  Darmnaht. 
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theils  tödtlich  sind,  in  Sonderheit,  wenn  die  dünne  Därme  verletzt 
sind",  und  August  Gottlob  Richter  bemerkt  im  Jahre  1801  in 
seinen  Anfangsgründen  der  Wundarzneikunst ^):  „Die  Erfahrung 
zeigt,  dass  Wunden  der  kleineren  Därme  zu  heftigeren  Entzündungen 
geneigt  sind,  als  Wunden  der  dicken  Därme."  50  Jahre  später 
stellt  Stromeyer  in  seinen  Maximen  der  Kriegsheilkunde 2)  eine 
Gefährlichkeitsskala  der  Bauchverletzungen  auf,  die  mit  dem  Satze 
beginnt:  „Unter  den  Verletzungen  der  vom  Bauchfelle  einge- 
schlossenen Eingeweide  stehen  in  Bezug  auf  die  Gefahr  diejenigen 
des  Dünndarmes  oben  an." 

Es  waren  diesen  alten  Autoren  die  bei  der  Erzeugung  der 
Peritonitis  wirksamen  Factoren  des  Darminhaltes  noch  in  Dunkel 
gehüllt,  aber  dessen  hochgradig  gefährliche,  entzündungserregende 
Eigenschaften  waren  ihnen  wohl  bekannt,  und  Stromeyer  führt 
auch  schon  durchaus  tre£fend  für  die  grössere  Gefährlichkeit  des 
Dünndarrainhaltes  als  Hauptgrund  ein  physikalisch- mechanisches 
Moment  an,  welches  genau  so  in  modernen  Abhandlungen  wieder- 
holt wird:  „Die  Verletzungen  des  Dünndarmes",  sagt  er,  „scheinen 
so  schnell  tödtlich  zu  werdeu,  weil  sich  sein  Inhalt  rasch  in  die 
Bauchhöhle  ergiesst,  dort  durch  die  lebhaften  peristaltischen  Be- 
wegungen dieses  Darmes  schnell  über  die  ganze  Bauchhöhle  ver- 
breitet wird  etc." 

Aus  den  der  neuesten  Zeit  entstammenden  zahlreichen  Unter- 
suchungen über  die  Peritonitis  erregenden  Eigenschaften  des  Darm- 
inhaltes, insbesondere  aus  denjenigen  Silberschmidts^)  wissen 
wir  heute,  dass  die  Stoflfwechselproductc  der  Bakterien,  die  Darm- 
fermente und  die  festen  Bestandtheije  der  Faeces  ohne  Beimengung 
von  Mikroorganismen  keine  fortschreitende  Peritonitis  erzeugen, 
dass  aber  vor  Allem  die  festen  Bestand theile  eine  hohe  Disposition 
für  die  Infection  bedingen.  Tavel  und  Lanz*)  weisen  dabei  mit 
Nachdruck  wieder  auf  das  mechanische  Moment  hin,  indem  sie 
sagen,  dass  trotzdem  der  Dünndarminhalt  gefährlicher  sei,  als  der 


»)  Bd.  V.   S.  50. 

2)  2.  Abtheüung.    S.  632. 

')  Silberschmidt,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  bei  der  Ent- 
stehung der  Perforationsperitonitis  wirksamen  Factoren  des  Darrainhaltes.  Mit- 
thcil.  aus  klin.  u.  med.  Instituten  der  iSchweiz.    1894.    I.  Reihe.   Heft  5. 

*)  Ueber  die  Aetiologie  der  Peritonitis.  Mittheil.  a.  Klin.  etc.  1898.  I. 
1.  Heft. 
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viel  bakterienreichere  und  oonsistentere  Dickdarminhalt,  weil  er 
eine  Aufschwemmung  von  festen  Bestandthcilen  darbiete,  die  bei 
der  Perforation  des  Darmes  viel  leichter  in  der  Bauchhöhle  sich 
ausbreite.  Vom  Mageninhalte  bemerkte  ich  in  meinen  Arbeiten, 
dass  er  hinsichtlich  seiner  festen  ßestandtheile  je  nach  Art  der 
Füllung  zur  Zeit  der  Perforation  bald  dem  Dickdarm-  bald  dem 
Dünndarminhalt  sich  nähere.  Schwimmen  mikrobienbeladene  Speise- 
Partikel  in  eben  aufgenommener  grösserer  Flüssigkeitsmenge  und 
tritt  dieser  Inhalt  aus,  so  wird  natürlich  die  Aussaat  der  Or- 
ganismen im  Abdomen  eine  viel  schnellere  und  ausgedehntere 
sein,  als  wenn  durch  dieselbe  Oeflfnung  eingedickter  Speisebrei 
den  Magen  zu  passiren  hat. 

Die  klinischen  Erfahrungen  der  Neuzeit  über  Darmperforation 
haben  an  der,  wie  wir  hörten,  längst  bekannten  Thatsache  der 
hohen  Gefährlichkeit  des  Dünndarminhaltes  nichts  geändert.  Dass 
die  Prognose  der  Verletzungen  des  Darmes  überhaupt  gegenüber 
denen  des  Magens  ungünstiger  ist,  betont  z.  B.  Petry^)  in  seiner 
unofassenden  Arbeit  „Heber  die  subcutanen  Rupturen  und  Contusioncn 
des  Magen-Darm-Canales";  er  berechnet  für  die  Magenverletzungen 
50  pCt.,  für  die  Darm  Verletzungen  86  pCt.  Mortalität.  Nach 
Hildebrandt^)  stellten  sich  im  südafrikanischen  Kriege  von  den 
Verwundungen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Magendarmtractus  am 
günstigsten  diejenigen  des  Dickdarmes  mit  Ausnahme  des  Colon 
transversum,  dann  kommt  der  Magen  und  an  letzter  Stelle  der 
Dünndarm.  Hinsichtlich  der  Dickdarmperforation  fehlt  es  in  der 
Literatur  nicht  an  eklatanten  Beispielen,  welche  die  Möglichkeit 
darthun,  dass  hier  der  compactere  Inhalt  leichter  unschädlich 
gemacht,  d.  h.  abgekapselt  werden  kann.  Ich  erwähne  nur  einen 
Fall  von  ßoekel^),  bei  welchem  ein  grosser,  durch  Colonruptur 
aasgetretener  Kothballen  ein  Monat  lang  abgeschlossen  getragen 
wurde. 

Natürlich  spielt  beim  Darm  wie  beim  Magen  der  Füllungs- 
zustand zur  Zeit  der  Perforation  eine  Hauptrolle,  das  ist 
selbstverständlich.      Vor    Jahrhunderten    schon    haben    die    Feld- 


•)  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XVI.    S.  545  ff. 

2)  Die  Bauchverletzungen  durch  Kleinkalibergeschosse.    Verhandlungen  des 
Chirurgencongresses.    1902.    S,  229. 
»)  Bei  Petry,  I.e.    S.  581. 
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Chirurgen  bei  DarmwuDden  fasten  lassen,  und  in  neuester  Zeit  i^ird 
der  leere  Darmtractus  der  Soldaten  zur  Zeit  der  Verletzung  als 
einer  der  Gründe  aufgeführt,  warum  im  Burenkriege  ein  auffallend 
grosser  Theil  der  Darmschüsse  spontan  heilten. 

Von  den  sonst  in  Betracht  kommenden,  die  Propagation  des 
Infectionsstoffes  beeinflussenden  physikalischen  Factoren,  Grösse, 
Sitz  und  Beschaffenheit  der  Darmwunden,  ^bouchon  muqueux^  etc„ 
kann  hier  nicht  weiter  die  Rede  sein.  Nur  ein  merkwürdiges, 
mechanisch  wirkendes  Moment  sei  hervorgehoben,  welches  bei 
einem  meiner  Fälle,  der  erwähnten  Schussperforation,  in  präg- 
nantester Weise  zur  Beobachtung  kam;  es  ist  die  tetanische 
Contraction  der  Darmwand.  8  Stunden  noch  nach  der  Ver- 
letzung fühlte  sich  hier  der  Darm  streckenweise  knorpelhart  an. 
Auf  dieses  Phänomen  haben  in  neuerer  Zeit  in  deutschen  Arbeiten 
Potry,  V.  Angerer^),  Trendeienburg*-*)  u.  A.  hauptsächlich  bei 
den  subcutanen  Gontusionsrupturen  des  Darmes  aufmerksam  gemacht, 
und  es  wurde  gewiss  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  ein  der- 
artiger, langanhaltender  Contractionszustand  das  Ausfliessen  des 
Darminhaltes,  wenn  nicht  ganz  zu  verhindern,  so  doch  aufzuhalten 
im  Stande  sei.  Was  die  Erklärung  dieses  Krampfes  betrifft,  so 
habe  ich  an  anderer  Stelle 8)  schon  gesagt,  man  dürfe  dieselbe  nicht 
nur  im  mechanischen  Reize  des  Traumas  suchen,  sondern  ich  halte 
es  für  möglich,  dass  gewisse  Bakterien producte  den  Nervenapparat 
und  die  Musculatur  des  Darmes  nicht  nur  in  den  bekannten  und 
gefürchteten  Zustand  der  „peritonitischen  Paralyse"  versetzen 
können,  sondern  auch  in  denjenigen  tonischer  Contraction. 

Wie  dieser  Enterospasmus,  so  wird  die  auch  bei  meinen 
Fällen  beobachtete  brettharte  Spannung  der  Bauchdecken, 
das  Aufheben  der  abdominalen  Atmung  als  ein  Act  der  Selbsthilfe 
des  Körpers  gegen  die  Gefahr  der  Kothausbreitung  im  Abdomen 
aufgefasst.  Ich  kann  auf  diese  „defense  musculaire**  und  ihre 
Genese  nicht  näher  eintreten,  da  dies  nicht  in  den  Rahmen  meines 
engeren  Themas  gehört    und  will  nur   eine    historische  Bemerkung 


0  V.  Anger  er,    Ueber   subcutane  Darmrupturen    und  ihre  operative  Be- 
handlung.    VerhandJ.  des  Chirurgencongresses.    1900.    S.  474. 

2)  Trendelenburg,  üeber Milzexstirpation  wegen Zerreissuog etc.  Deutsche 
med.  Wochenschr.    1899.    No.  40. 

3)  Corrcspondenzbl.  1.  c. 
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dazu  machen.  Es  ist  unter  Autoren  der  Gegenwart  i)  ein  Prioritats- 
streit  darüber  entstanden,  wer  zuerst  dieses  wichtige  Frühsymptcm 
entdeckt  und  für  die  Diagnostik  verwerthet  habe.  Diese  modernen 
Ansprüche  sind  unnätz,  denn  vor  60  Jahren  schon,  d.  h.  anno 
1831,  hat  Samuel  Cooper  in  seinem  Handbuch  der  Chirurgie^) 
als  erstes  Cardinalsyroptom  der  Darropcrforation  den  Schmerz,  als 
zweites  „die  Starrheit  und  Härte  des  Unterleibs,  durch  eine  feste 
ond  spastische  Zusammenziehung  der  Abdominalmuskeln^  an- 
geführt. 

Ich  komme  jetzt  auf  qualitative  Differenzen  des  Darm- 
inhaltes zu  sprechen,  denen  ich  spccielle  Aufmerksamkeit  ge- 
widmet habe.  Dass  solche  in  praxi  in  Frage  kommen,  hat  die 
klinische  Beobachtung,  d.  h.  die  operative  Erfahrung  auf  dem 
Gebiete  der  Darmchirurgie  ebenfalls  schon  herausgefunden.  v.Eisels- 
berg  z.  B.  betont  in  seiner  Arbeit  „Zur  Casuistik  der  Resectionen 
and  Enteroanastomosen  am  Magen-  und  Darmkanale"^),  dass 
mancher  Darminhalt  nicht  oder  nur  wenig,  anderer  wieder  höchst 
virulent  zu  sein  scheine. 

Ziehen  wir  die  experimentellen  Untersuchungen  zu  Rathe, 
welche  seit  Wegner*)  über  die  Pathogenität  des  Darminhaltes 
gegenüber  dem  Peritoneum  angestellt  worden  sind,  so  erinnern  wir 
uns,  dass  Pawlowsky^),  Reichel^),  Ziegler"^),  A.  Fränkel®) 
n.  A.  entgegen  Grawitz^)  die  klinisch  längst  feststehende  That- 
Sache    von    der    grossen  Gefährlichkeit   des  Darminhaltes  bestätigt 

*)  Vergl.  z.B.  Kirstein,  Zur  Casuistik  der  subcutanen  DarmverletzuDgen. 
Deutsche  Zcitschr.  f.  Chir.  Bd.  57.  S.  68  u.  69.  —  Küster,  Die  klinischen 
Zeichen  der  eitrigen  und  brandigen  Formen  der  Epityphlitis.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chirurgie.  Bd.  67.  S.  453:  Die  starre  Feststellung  der  Bauchwand  in  der 
rechten  Darmbeingrube  ist  ein  bisher  noch  nirgends  beschriebenes  Symptom 
u.  s.  w.  u.  s.  w. 

2)  Samuel  Cooper,  Handbuch  der  Chirurgie.  Deutsche  Ausgabe.  Bd.  2. 
S.  1146.    Nach  einer  Arbeit  von  Travers:    On  injuries  of  intest ines  etc. 

8)  Arch.  f.  klio.  Chir.    Bd.  54.    H.  3. 

*)  Wegner,  Chirurgische  Bemerkungen  etc.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1876. 
Bd.  20.   S.  51. 

5)  Pawlowsky,  Zur  Lehre  von  der  Aetiologie,  der  Entstehungsweise  etc. 
Virch.  Archiv.    Bd.  117.    S.  469. 

•)  Reiche  1,  Beiträge  zur  Aetiologie  und  chirurg.  Therapie  der  septischen 
Peritonitis.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    1889.    Bd.  30.    S.  1. 

7)  Ziegler,  Studien  über  die  intestinale  Form  der  Peritonitis.  München  1893. 

^)  Alexander  Fraenkel,  Ueber  peritoneale  Infection.  Wiener  klin. 
Wochenschrift     1891.    pag.  241,  265,  285. 

•)  Grawitz,  Statistischer  und  experinienteil-pathologischer  Beitrag  zur 
Kenntniss  der  Peritonitis:     Charite-Annalen.    1886.    Bd.  XI.    S.  770. 
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haben.  Diese  Versuche  wurden  so  angestellt,  dass  Eothbröckel 
oder  Fäcesaufschwemmungen,  d.  h.  Dickdarminhalt  in  verschiedenen 
Quantitäten  Thieren  ins  Abdomen  gebracht  wurden,  oder  dass  er- 
öffnete Darmschlingen  in  den  Bauch  reponirt  wurden.  Reichel 
sowohl  als  Ziegler  schon  constatirten  dabei,  dass  kleinere  Mengen 
aufgeschwemmten  oder  compacten  Eothes  abgekapselt  oder  resorbirt 
wurden,  und  die  Thiere  am  Leben  blieben,  dass  auch  einzelne 
Yersuchsthiere  am  Leben  blieben,  bei  denen  der  eröffnete  Darm 
reponirt  worden  war. 

Was  die  wirksamen  Factoren  des  Darminhaltes  betrifft,  so 
habe  ich  bereits  die  Schlussfolgerungen  erwähnt,  zu  denen  Silber- 
schmidt bei  seinen  Untersuchungen  gelangt  ist.  Es  steht  fest, 
dass  in  erster  Linie  die  Mikroorganismen  unter  Berücksichtigung 
ihrer  Zahl  und  Virulenz  für  die  Gefahr  der  Infection  des  Peri- 
toneums verantwortlich  zu  machen  sind.  Die  Bakteriologie  (Esche- 
rich i]  u.  A.)  hat  nun  weiter  den  Nachweis  erbracht,  dass  im 
Dünndarm  die  Menge  der  Bakterien  nach  unten  zunimmt.  Billroth^) 
hat.  schon  hervorgehoben,  dass  deren  im  Dickdarm  mehr  zu  finden 
sind,  als  im  Dünndarm;  ihre  Zahl  wird  hier  eine  enorm  grosse. 
Demnach  wäre  zu  erwarten,  dass  entsprechend  der  grösseren  Keim- 
zahl auch  die  Pathogenität  des  Dünndarminhaltes  nach  unten  zu- 
nehme. Das  hat  vor  15  Jahren  schon  Trzebicki^)  bei  thera- 
peutischen Versuchen  über  Perforationsperitonitis  beobachtet.  Dass 
nicht  nur  Differenzen  der  Menge,  sondern  auch  der  Virulenz  in 
verschiedenen  Darmabschnitten  bestehen,  hat  Klecki*)  gezeigt;  er 
züchtete  den  Colibacillus  aus  verschiedenen  Theilen  des  Hunde- 
darms, prüfte  dessen  Virulenz  und  fand,  dass  derselbe  virulenter 
war  im  unteren  Theil  des  Ileum,  als  im  Jejunum.  Er  hält  es  für 
wahrscheinlich,  dass  dieser  Befund  mit  der  Abnahme  der  sauren 
Reaction  weiter  vom  Magen  weg  in  Zusammenhang  stehe. 

Bei  allen  den  mir  bekannten  Experimenten  wurde  nicht 
menschlicher  Dünndarminhalt    direct    verwendet;    mir   kam  es 


^)  Die  Litteratur  hierüber  ist  ausführlich  zusammengestellt  bei  Kohlbrugge 
„Der  Darm  und  seine  Bakterien  im  Centralbl.  f.  Bakteriologie.   Bd.  XXX.    1901. 

2)  Bei  Mannaberg,  Die  Bakterien  des  Darmes  in  Nothnagel  »Die  Er- 
krankungen des  Darms**,    I.    S.  21. 

8)  Nach  Reichel,  I.e.    S.  72. 

*)  Klecki,  Rccherches  sur  la  pathogenie  de  la  peritonite  d'origine  in- 
testinale etc.     Annalcs  de  Tlnstitut  Pasteur.    1895.    S.  9.    pag.  710. 
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nun  darauf  an,  diesen  speciell  unter  verschiedenen  Bedingungen 
in  toto  auf  seine  Pathogenität  zu  prüfen  und  zwar  in  ähnlicher 
Weise,  wie  ich  es  mit  Mageninhalt  gethan  hatte.  Es  interessirte 
mich  zunächst  zu  erfahren,  welche  Quantitäten  Darminhalt  aus 
nicht  erkranktem  menschlichem  Dünndarm  nothwendig 
sind,  um  bei  Kaninchen  tödtliche  Peritonitis  zu  erzeugen. 

Ich  verwendete  bei  diesen  Versuchen  zum  Theil  Dünndarm- 
jnhalt,  den  ich  aus  Darmfisteln,  die  aus  verschiedenen  Ursachen 
entstanden  waren,  gewonnen  hatte.  Dieser  wurde  unter  allen 
Cautelen  aufgefangen  und  in  verschiedenen,'  genau  abgemessenen 
Mengen  Kaninchen  in  den  Bauch  gebracht.  Die  Uebertragungen 
wurden  zu  verschiedenen  Zeiten  und  bei  verschiedener 
Nahrung  gemacht.  Es  zeigte  sich  dabei,  dass  Quantitäten  von 
Y4  com  nicht  immer  tödtliche  Peritonitis  erzeugten,  dass  aber 
Mengen  von  1  ccm  an  fast  ausnahmslos  den  Tod  herbeiführten. 
Zu  übereinstimmenden  Resultaten  führten  Versuche,  bei  denen  ich 
Dünndarminhalt  bei  nicht  erkranktem  Darm  ganz  kurz  nach  dem 
Tode  bei  Leichen  entnommen  hatte,  gleichviel  ob  er  aus  Jejunum 
oder  Ileum  stammte.  Es  ergab  sich  also  hier  gegenüber 
meinen  Versuchen  mit  Mageninhalt  insofern  eine  ganz 
enorme  Differenz,  als  dort  unter  den  gewählten  Versuchs- 
bedingungen  bei  salzsaurem  und  hyperacidem  Inhalte 
Quantitäten  bis  zu  20  ccm  vertragen  wurden,  ohne  dass 
tödtliche  Peritonitis  entstand.  Die  Resultate  gehen  da- 
gegen mehr  parallel  jenen  Magenversuchen,  bei  denen 
anacider  Inhalt  unter  pathologischen  Verhältnissen,  z.  B. 
bei  Carcinom  verwendet  wurde,  wobei  Quantitäten  über 
1  cciD  fast  ausnahmslos  den  Tod  bedingen.  Die  klinisch 
constatirte  schlechtere  Prognose  der  Dünndarmverletzungen  gegen- 
über den  Magen  Verletzungen  kann  in  dieser  experimentellen  That- 
sache  allein  schon  eine  Erklärung  finden. 

Forschen  wir  nach  der  Pathogenität  des  Darminhaltes  bei 
pathologischen  Verhältnissen,  die  zur  Dünndarm  Perforation 
in  Bezug  stehen,  so  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  hier  in  Hinsicht 
speciell  auf  die  Bakterienflora,  auf  ihre  Qualität  und  Quantität 
Unterschiede  bestehen  müssen.  Der  Inhalt,  der  bei  einer  trauma- 
tischen Darmruptur  eines  gesunden  Menschen  austritt,  ist  in 
bakterieller  Hinsicht  ein  anderer,  als  derjenige  welcher  bei  Perfo- 
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ration  eines  Typhusgcsch>«rärs  im  floriden  Stadium  der  Krank- 
heit in  den  Bauch  gelangt.  Es  tritt  hier  neben  Streptokokken 
der  Typhusbacillus  mit  auf  den  Plan  und  nach  Untersuchungen 
französischer  Autoren  ein  Golibacillus  von  erhöhter  Virulenz. 
Auch  bei  Durchbruch  des  tuberculösen  Darms  roussen  sieh 
Besonderheiten  bieten.  Der  Inhalt  ferner,  welcher  sich  bei  Ileus 
oberhalb  der  Occlusionsstelle  tagelang  angestaut  hat  und  bei  einer 
Perforation  durch  Ruptur  oder  Nekrose  sich  ins  Abdomen  ergiesst, 
zeigt  bekanntlich  eine  vom  gewöhnlichen  Darminhalt  wesentlich 
verschiedene  Beschaflfenheit.  Gewiss  kommen  noch  viele  andere  Fac- 
toren  hier  in  Betracht,  so  auch,  dass  schon  Störungen  des  Magen- 
chemismus, speciell  Anachlorhydrie,  die  Virulenz  der  in  den  Darm 
übertretenden  Bakterien  beeinflussen  können. 

Elecki  hat  bei  seinen  Experimenten  am  Hunde  einem  der 
erwähnten  pathologischen  Zustände  Rechnung  getragen.  Er  prüfte 
wieder  die  Virulenz  des  Golibacillus  und  zwar  bei  derselben  Darm- 
schlinge  des  Hundes  in  normalem  und  abgeklemmtem  Zustande. 
Der  Bacillus  aus  dem  gestauten  Inhalte  bot  viel  höhere  Virulenz- 
grade,    auch  war  die  Menge  der  Bakterien  hier  eine  viel  grössere. 

Bevor  ich  die  von  Klecki  am  Hunde  ausgeführten  Experimente 
kannte,  habe  ich  die  Pathogenität  des  menschlichen  Dünndarm-* 
inhaltes  in  toto  —  also  nicht  nur  ein  einzelnes  Ingrediens  —  bei 
Darmocclusion  in  derselben  Weise  geprüft,  wie  ich  es  bei  den 
referirten  Versuchen  mit  normalem  Darminhalt  that.  Ich  habe 
bei  verschieden  lange  eingeklemmten  gangränösen  Hernien  den  Darm 
eröffnet,  in  das  zufuhrende  Rohr  ein  Glasdrain  eingeführt,  den 
Inhalt  aufgefangen  und  übertragen.  Bei  einem  Fall  hatte  ich  mit 
je  Y4,  I,  2,  3,  4,  8  ccm  inficirt,  nur  das  Thier,  welches  74  ccm 
erhalten  hatte,  blieb  am  Leben,  die  andern  gingen  rasch  an  diffuser 
Peritonitis  zu  Grunde.  Bei  einem  andern  Fall  wurden  Y4,  2,  3  ccm 
gegeben,  die  beiden  ersten  Thiere  starben  nach  5  Tagen,  das  dritte 
nach  24  Stunden.  Ich  habe  ferner  bei  Ileus  aus  anderer  Ursache 
durch  Anlegen  einer  Dünndarmfistel  den  gestauten  Inhalt  gewonnen 
und  hier  die  Uebertragungen  gemacht;  es  blieb  dabei  ein  mit  Y^cera 
geimpftos  Thier  14  Tage  am  Leben.  Bei  dem  nämlichen  Kranken 
habe  ich  später  den  nicht  mehr  gestauten  Inhalt  verwendet, 
jetzt  gingen  auch  die  mit  Y4  und  ^4  ^^^  inficirten  Thiere  in 
24  Stunden  ein. 
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Eine  grössere  Pathogenität  des  gestauten  Inhaltes  gegenüber 
dem  normalen  ergab  sich  also  wider  mein  Erwarten  aus  diesen 
Versuchen  nicht,  eher  das  Gegentheil  war  der  Fall.  Trotzdem 
zweifle  ich  an  der  grösseren  Gefährlichkeit  des  bei  Ileus  zurück- 
gehaltenen Darminhaltes  schon  deshalb  nicht,  weil  er  in  Folge 
vermehrter  Secretion  und  abnormer  Transsudation  aus  der  Darm- 
wand bekanntlich  sehr  dünnflüssig  ist,  somit  der  Bauch  bei  der 
Perforation  viel  leichter  von  Mikrobicn  und  Giften  überschwemmt 
und  zugleich  der  schädlichen  Wirkung  der  retinirten  Gase  ausge- 
setzt wird. 

Von    der    durch    Appendixdurchbruch    entstandenen    Per- 
forativperitonitis  sagte  ich  bereits,  dass  sie  in  mehrfacher  Beziehung, 
so  auch  aetiologisch  eine  Sonderstellung  einnehme  und  für  sich  be- 
trachtet werden  müsse.     Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  Faecal- 
infection  durch  austretenden  gewöhnlichen  Dickdarminhalt,  sondern 
der   sich    entleerende  Infectionsstoff    ist    schon  das  Product    einer 
Infection,     ein     Gemisch     von    zweifellos    grösserer   Pathogenität, 
bestehend    aus    kleinen    Faecespartikeln    und    schleimig    eitrigem, 
oder  rein   eitrigem   Secret,  in   welchem  massenhaft  Mikrobien   ver- 
schiedener Art  und  von,  im  Vergleich  zu  den  gewöhnlichen  obligaten 
Faecesbakterien    erhöhter    Virulenz    suspendirt     sind.      Dass    die 
oft  zugleich  austretenden  Kothsteine    allein   schon  im  Stande  sind, 
bei    Kaninchen    tödtliche  Peritonitis    zu  erzeugen,    hat  Krogius*) 
gezeigt. 

Die  Bakteriologie  der  durch  Dünndarminhalt  bei  meinen 
Fällen  und  beim  Versuchsthier  verursachten  Peritonitis  wurde 
wieder  zum  Theil  in  unserem  Laboratorium,  zum  Theil  von  Dr. 
Silberschmidt  in  Zürich  studirt.  Letzterer  richtete  auch  hier 
sein  specielles  Augenmerk  auf  die  Anaeroben.  Am  constantesten 
gingen  aus  der  reichen  Darmflora  Streptokokken  und  Bacterium 
coli  auf;  ferner  öfters  wie  beim  Magen  ein  zur  Subtilisgruppe 
gehörender  Bacillus,  über  dessen  Beziehungen  zur  Peritonitis  eine 
besondere  Arbeit  erscheinen  wird.  Auf  weitere  Details  gehe  ich 
hier  nicht  ein. 

Was  die  Darm-Anaeroben    betrifft,  über  die  wir  noch  sehr 
wenig  Sicheres  wissen,  so  wurden   solche  bei  verschiedenen  meiner 

^)  Krogius,   Ueber   die   vom    Processus  vermiformis   ausgebende    diffuse 
eitrige  Peritonitis.    Jena  1901.    S.  66. 

Deotsehe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  XXXin.  Congr.  II.  ^q 
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Fälle  von  Dünndarm  Peritonitis  gefunden,  auch  bei  den  inficirten 
Kaninchen  gelang  es  einzelne  Species  zu  isoliren.  Ueber  deren 
Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Peritonitis  und  die  complicirten 
dabei  in  Betracht  kommenden  symbiotischen  Verhältnisse  wagt 
Silberschmidt  noch  kein  Endurtheil  abzugeben.  Bei  Dickdarm- 
perforation, speciell  Appendicitis  spielen  sie,  wie  die  Untersuchungen 
von  Veillon*)  und  Zuber  zeigen,  und  wie  dies  auch  Friedrich^) 
betont,  jedenfalls  eine  viel  grössere  Rolle  als  bei  den  Dünndarra- 
und  Magenperitonitiden.  Es  ist  ungemein  schwierig,  bei  diesen 
Mischinfectionen  von  mannigfacher  Zusammensetzung  die  einzelnen 
Potenzen  in  ihrer  Wirkung  richtig  einzuschätzen. 

Im  Ganzen  konnte  ich  bei  meiner  Vorsuchsanordnung,  d.  h. 
bei  Prüfung  der  Pathogenität  des  Dünndarminhaltes  in  toto  wohl 
Schwankungen,  aber  nicht  in  die  Augen  springende  Unterschiede, 
markante  Abstufungen  der  Pathogenität  zwischen  einzelnen  Theilen 
des  gesunden  Dünndarms  oder  zwischen  diesem  und  den  in  Unter- 
suchung gezogenen  pathologischen  Zuständen  feststellen.  Das  Peri- 
toneum des  Kaninchens  verträgt  von  menschlichem  Dunndarminbalt 
ein  kleines  Quantum,  sei  er  unter  diesen  oder  jenen  Verhältnissen 
gewonnen,  es  wird,  um  einen  Ausdruck  Reichel's  zu  gebrauchen, 
auch  da  mit  „einem  bischen  Sepsis"  fertig.  In  Yi  ^cm,  welches 
Quantum  wiederholt  vertragen  wurde,  d.  h.  ohne  dass  die  Thiere 
an  Peritonitis  eingingen,  befanden  sich  stets,  wie  Zählungen  er- 
gaben, viele  hundert  Keime  verschiedener,  zum  Theil  pathogener  Art, 
aber  diese  Dosis  genügte  nicht  immer  zur  tödtlichen  Infection. 

Die  Erfahrungen  beim  Menschen  zeigen  bekanntlich  dieselbe 
Thatsache  der  relativen  Toleranz  des  Peritoneums,  doch  spielt  hier 
neben  der  wechselnden  Valenz  des  Inficiens  die  verschiedene  Wider- 
standsfähigkeit des  Infectums,  die  ungleiche  antibakterielle  Kraft 
des  Organismus  eine  viel  grössere  Rolle.  Der  individuelle  Unter- 
schied der  Resistenz  (ganz  allgemein  gesprochen)  zeigt  sich  deut- 
lich genug  schon  bei  den  Verletzungen.  Das  eine  Individuum 
coUabirt  nach  einer  Dartnperforation  und  erliegt  rasch  der  Infection, 
das    andere    hält    sich    bei  ähnlicher  Verletzung  mit    Faecalerguss 


*)  Veillon  et  Zuber,  Recherches  sur  quelques  microbes  stricteraent 
anaeorbes  etc.    Archives  de  medecine  exp^rimentale.   Bd.  X.    1898.    No.  4. 

^)  Friedrich,  Zur  bakteriellen  Aetiologie  und  zur  Behandlung  der  diffusen 
Peritonitis.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  68.    H.  2. 
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bei   ähnlichen    Infectionsbedingungen  Tage    lang.     Man  erlebt  hier 
Beispiele  von  kaum  glaublicher  Zähigkeit: 

Unter  meinen  subcutanen  Darmrupturen  verfüge  ich  über  einen  Fall,  bei 
^em  ein  57jähriger  Knecht  einen  Hufschlag  auf  den  Leib  bekommen  hatte.  Er 
machte  mit  seinem  Loche  im  Darm  am  folgenden  Tage  den  einstündigen  Weg 
2am  Arzte  zu  Fuss  hin  und  zurück.  Nach  24  Stunden  wurde  er  laparotomirt; 
bei  diffuser  Peritonitis  habe  ich  die  klaffende  Wunde  genäht,  den  Bauch  aus- 
gewaschen. —  Genesung.  Später  kam  der  Mann  wieder  mit  einem  Volvulus, 
bedingt  durch  einen  peritonitischen  Strang.  2.  Laparotomie.  Heilung.  —  Ein 
anderer  Patient,  ein  ebenfalls  enorm  zäher  Organismus  hatte  eine  doppelte 
Darmperforation  durch  Sturz  erlitten;  er  stand  am  Tage  nach  der  Verletzung 
auf,  um  seine  Kühe  zu  melken  und  den  Stall  zu  misten.  5  Tage  nach  der 
Verletzung  wurde  er  ins  Spital  gebracht  und  nun  freilich  ohne  Erfolg  bei 
diffuser,  weit  vorgeschrittener  Peritonitis  operirt. 

Der  Werthbegriff  der  Pathogenität  wird  nicht  allein  durch  die 
Eigenschaften  des  Inficiens  bestimmt,  sondern  er  wird  auf  das 
intensivste  beeinflusst  durch  die  zahlreichen,  im  invadirten  Orga- 
flismus  liegenden  Factoren  der  localen  und  allgemeinen  Prädis- 
position. Diese  sind  bei  den  verschiedenen  Ursachen  der  Darm- 
perforation den  verschiedensten  Variationen  unterworfen.  Eine  un- 
gemein vielgestaltige  Wechselwirkung  tritt  uns  da  entgegen!  Bei  den 
€ontusionsrupturen  des  Darms  kommt  die  Schädigung  des  Peri- 
toneums durch  die  Quetschung  des  Traumas  in  Betracht;  das  oft 
grosse  Blutextravat  dient  den  Darmbakterien  als  vorzüglicher  Nähr- 
boden. Aber  viel  mehr  als  hier  stellt  sich  zu  Ungunsten  des  In- 
fectums  die  Waage^  dort,  wo,  wie  bei  der  Typhusperforation,  der 
gesammte  Organismus  durch  die  vorausgegangene  schwere  Krank- 
iieit  geschwächt,  seine  Gegenactionen  gelähmt  sind.  Wie  anders 
wieder  liegen  die  Verhältnisse  beim  Appendixdurchbruch!  Hier 
wird  das  Peritoneum  nicht  so  plötzlich  überfallen  wie  bei  der  trauma- 
tischen Darmruptur,  sondern  es  wird  ihm  Zeit  gelassen,  sich  auf 
•den  Ueberfall  vorzubereiten.  Es  befindet  sich,  wie  Moszkowicz^) 
in  bestechender  Weise  ausführt,  zur  Zeit  der  Perforation  meist 
schon  in  einem  Zustande  von  „erhöhter  Resistenz'',  es  besitzt  eine 
4urch  vorausgegangene  langsame  Diffusion  von  Bakteriengiften  be- 
-dingte    „Pseudoimmunität",     welche     bis    zu    einem    gewissen 


*)  Moszkowicz,   Die    erhöhte  Resistenz  des  Peritoneums  bei  der  acuten 
Perityphlitis.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  73.    H.  4.    1904. 

10* 
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Grade  Schutz  bieten  soll  gegen  den  bei  erfolgter  Perforation  aus- 
tretenden Infectionsstoff. 

Die  Chancen  von  Angriff  und  Abwehr  unter  diesen  wechselnden 
Bedingungen  und  äusserst  complicirten  Verhältnissen  hier  weiter 
zu  verfolgen,  die  Momente  der  localen  und  allgemeinen  Prädis- 
position eingehender  zu  würdigen,  verbietet  mir  die  Eärze  der  Zeit. 

Mein  Vortrag  ist  ein  Streifzug  nur  durch  ein  Gebiet,  welches 
von  diesen  Gesichtspunkten  aus,  so  viel  ich  weiss,  überhaupt  noch 
nie  im  Zusammenhang  überblickt  worden  ist. 

Hinsichtlich  der  Therapie  bemerke  ich  noch  kurz,  dass  bei 
Kaninchen  mit  Dünndarminhalt  angestellte  Versuche  für  die  Ver- 
hältnisse beim  viel  widerstandsfähigeren  Menschen  absolut  nicht 
massgebend  sein  können.  Ich  habe  wenige  Minuten  nach  Iiifection 
der  Bauchhöhle  mit  tödtlichen  Mengen  des  Infectionsstoffes  das 
Abdomen  mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen  und  konnte  die  tödt- 
liche  Peritonitis  nicht  verhindern.  Die  Ergebnisse  waren  ähnlich 
den  mit  anacidem  Mageninhalt  erzielten. 

Meine  klinisch-operativen  Erfahrungen  bestätigen  beim 
Darm  wie  beim  Magen  die  jetzt  wohl  überall  genugsam  erhärtete 
Thatsache,  dass  bei  frühem  Eingreifen,  d.  h.  bei  noch  nicht  er- 
folgter Auskeimung  der  Organismen,  bei  noch  nicht  entwickelter 
Peritonitis,  oder  wenig  vorgeschrittener  Intoxication  die  Laparotomie 
mit  Stopfung  der  Infectionsquelle,  d.  h.  SchJuss  der  Perforation 
und  Reinigung  der  Bauchhöhle  die  schönsten  Erfolge  zu  erzielen 
vermag;  dafür  liefert  neben  zahlreichen  Beobachtungen  anderer 
Autoren  mein  Fall  von  Schussperforation  mit  Laparotomie  nach 
8  Stunden  ein  Beispiel.  Dass  man  auch  nach  24  Stunden  noch 
bei  resistenten  Individuen,  im  Bunde  mit  einer  gut  ausgebildeten 
vis  medicatrix  naturae  Herr  der  Situation  werden  kann,  zeigt  der 
erwähnte  Fall  von  subcutaner  Darm  Perforation. 


XIII. 

Ileus  in  Folge  frischer  syphilitischer  Neu 
bildung  der  Flexura  lienalis.^^ 

Von 

Medieinalrath  Dr.  Borchard,  Posen, 

dirig.  Arzt  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Diakonissenhauses. 


Wenn  auch  die  syphilitischen  Veränderungen  des  Mastdarmes 
das  Object  eingehender  klinischer  sowie  makroskopischer  und 
mikroskopischer  Untersuchungen  gewesen  sind,  —  ich  erinnere 
nar  an  die  werthvolle  Arbeit  Rieders^)  —  so  liegen  doch  nur 
wenige  Beobachtungen  von  specifischen  Erkrankungen  des  übrigen 
Magen-  oder  Darmcanals  vor,  die  aber  zumeist  auf  dem  Sections- 
tische  erhoben  waren.  Bei  dem  schleichenden  Verlauf  und  der 
ziemlichen  Seltenheit  dieses  Leidens  schien  ein  chirurgisches  In- 
teresse nur  insofern  vorliegend  zu  sein,  als  durch  die  Neigung  der 
ülcerationen  zu  stenosirender  Vernarbung  ein  Hinderniss  der  Darm- 
passage entstand.  Es  ist  das  Verdienst  Riedels^),  die  Aufmerk- 
samkeit der  Chirurgen  auf  die  syphilitischen  AflFectionen  des  übrigen 
Magendarmcanals  hingelenkt  zu  haben. 

Gross*)  wies  in  dem  zweiten  RiedeTschen  Falle  durch  ge- 
naue mikroskopische  Untersuchung  nach,  dass  hier  nicht  allein  das 
Endproduct  des  ganzen  Processes,  die  derbe  Bindegewebsnarbe 
vorlag,  sondern  dass  inmitten  des  sklerosirenden  Gewebes  weichere. 


')  Vorgetragen  am  4.  Sitzuogstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Oesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 

2)  Ried  er,  Zur  Kenntniss  der  specifischen  Darmerkrankungen  bei  acquirirter 
Syphilis.    Jahrbuch  der  Hamb.  Staats-Kr.-Anst.    I. 

•)  Riedel,  Mittheilung  aus  den  Grenzgebieten.   Bd.  II. 

*)  Gross,  Münch.  med.  Wochenschr.   No.  4.    1903. 
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entzündliche  Theile  noch  vorhanden  waren.  Diese  aber  sind,  in 
je  früherem  Stadium  wir  sie  antreflfen,  um  so  mehr  einer  Ruck- 
bildung fähig,  und  zwar  einer  Rückbildung,  die  nicht  zur  Verlegung 
des  Darmes,  sondern  zur  völligen  restitutio  ad  integrum  führen 
kann.  So  lange  nämlich  die  Veränderungen  auf  Infiltration  durch 
junge  Zellelemente  beruhen,  können  sie  unter  dem  Einfluss  der 
specifischen  Behandlung  resorbirt  werden. 

Hat  aber  die  bindegewebige  Narbe,  die  Sklerose  sich  etablirt, 
so  ist  die  Läsion  definitiv,  und  die  interne  Therapie  ihr  gegenüber 
machtlos.  Da  nun  ferner  die  ganze  Affection  einen  ziemlich  chro- 
nischen Verlauf  hat,  und  dem  Ausbruch  der  Störung  der  Darm- 
passage längere  Krankheitserscheinungen  vorauszugehen  pflegen,  so 
ist  es  wichtig,  schon  in  diesem  frühen  Stadium  an  eventuelle 
syphilitische  Veränderungen  zu  denken  und  der  internen  Therapie 
zu  ihrem  Rechte  zu  verhelfen.  Andererseits  aber  kann  es  auch 
im  Verlauf  des  frischen  Infiltrats  und  der  frischen  Gummabildung 
zu  Verlegungen  des  Darmlumens  kommen.  Gerade  dann  ist  es 
überaus  wichtig  bei  der  Laparotomie,  die  Ursache  des  Darm- 
verschlusses als  das  Froduct  einer  syphilitischen  Neubildung  zu 
erkennen  und  zu  wissen,  dass  nach  Beseitigung  der  augenblick- 
lichen Gefahr  durch  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  oder 
durch  eine  andere  palliative  Operation  die  Aufsaugung  der  steno- 
sirenden  Neubildung  ganz  ruhig  den  specifischen  Mitteln  überlassen 
werden  kann. 

Es  ist  bisher  immer  üblich  gewesen,  die  Erankheitsproducte 
der  congenitalen  Syphilis  des  Magendarmcanals  als  etwas  Ver- 
schiedenes von  denen  der  acquirirten  Syphilis  zu  trennen.  Zu 
dieser  Annahme  trug  viel  der  Umstand  bei,  dass  man  die  Er- 
scheinungen der  congenitalen  Syphilis  in  überwiegender  Mehrzahl 
bei  der  Section  neugeborener  oder  kleiner  Kinder  im  Verein  mit 
weitgehenden  syphilitischen  Veränderungen  der  Unterleibsdrösen 
oder  anderer  Organe  fand.  Die  Darmveränderungen  spielten  diesen 
gegenüber  eine  nebensächliche  Rolle,  wurden  weniger  beachtet 
Man  fand  später  aber,  dass,  wenn  Individuen  mit  congenitaler 
Syphilis  ein  höheres  Alter  erreichten,  die  Veränderungen  sich  in 
nichts  von  den  sonstigen  syphilitischen  Darmveränderungen  unter- 
schieden. 

Naturgemäss  ist  die  Zahl  derartiger  Beobachtungen  nur  äusserst 
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gering,  aber  trotzdem  geht  für  uns  hieraus  hervor,  dass  eine  ge-* 
trennte  Betrachtung  dieser  beiden  Formen  nicht  nothwendig  ist. 
Wenn  die  eine  oder  die  andere  Art  der  Darmerkrankungen  hier 
oder  dort  häufiger  vorkommt,  so  liegt  das  in  der  Natur  der  Sache. 

Wir  können  bei  unserer  Besprechung  absehen  von  der  acuten 
syphilitischen  Enteritis,  wie  sie  bei  der  Eruption  der  floriden 
Syphilis  zuweilen  vorkommt,  ebenso  wie  von  der  acuten  Milz- 
schwellung. Ferner  hat  auch  die  chronische  syphilitische  Enteritis, 
wie  sie  aus  der  acuten  entstehen  kann,  für  uns  nur  wenig  Interesse. 
Andererseits  aber  kann  dieselbe  auftreten  als  Folge  von  Circula« 
tionsstörungen  bei  sonstigen  syphilitischen  Erkrankungen  der  Unter- 
leibsorgane, und  drittens  kann  sie  als  eine  Folge  specifischer 
Darmgeschwüre  sich  einstellen,  und  somit  für  uns  ein  werthvoller 
Fingerzeig  in  der  Anamnese  werden.  Für  uns  kommen  vor  allen 
Dingen  die  Veränderungen  in  Frage,  welche  der  Tertiärperiode 
angehören.  Wenn  sie  auch  alle  auf  einer  eigenartigen,  chronisch 
entzündlichen  Infiltration,  besonders  des  sobmucösen  Gewebes  be- 
ruhen, so  haben  sie  doch  in  ihrer  Localisation,  in  ihrer  Ausbreitung, 
ihrem  Verlauf,  so  bestimmte  Eigenthümlichkeiten,  dass  man  ohne 
Zwang  drei  wohl  charakterisirto  Gruppen  aufstellen  kann. 

Von  dem  mikroskopischen  Befunde  will  ich  abseben,  da  die- 
selben bei  den  verschiedenen  Formen  nicht  wesentlich  von  einander 
abweichen,  andererseits  aber  durch  die  Arbeiten  von  Gross  und 
Ried  er  vollkommen  klargelegt  sind. 

Am  häufigsten  zeigt  sich  die  Erkrankung  in  multiplen,  be- 
sonders im  oberen  Theil  des  Dünndarms  auftretenden  miliaren  oder 
grösseren  Gummata,  die,  ausgehend  von  dem  submucösen  Gewebe, 
anfangs  die  Schleimhaut  massig  vorwölben,  bis  dieselbe,  sei  es 
durch  den  Druck  der  syphilitischen  Neubildung,  sei  es  durch 
Hineinziehen  in  den  ganzen  Process  oder  durch  Läsion  vom  Darm 
her  ulcerirt  wird. 

Nach  Zerfall  der  Gummata  kommt  es  dann  zu  mehr  oder 
weniger  tiefgreifenden  Geschwüren,  die  aber  durch  appositioneile 
Neubildung  und  Verdickung  in  der  Muscularis  und  unter  der  Serosa 
nur  relativ  selten  zur  Perforation  führen. 

Die  Geschwüre  sind  gewöhnlich  quer  zur  Längsachse  des 
Darmes  gestellt.  Die  benachbarten  Lymphapparate,  Peyer'sche 
Placques,    sind  fast  immer  unbetheiligt,    sodass    neben   einem  der- 
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artigen  Geschwür  völlig  normale  Lyraphfollikel  liegen  können. 
Das  Mesenterium,  die  Drüsen,  nehmen  ebenfalls  nnr  selten  an 
dieser  Form  der  Erkrankung  Theil,  und  auch  das  überliegende 
Bauchfell  zeigt  ausser  einer  Verdickung  nur  selten  Auflagerungen 
oder  Verwachsungen  und  Verklebungen  mit  der  Umgebung.  Die 
Geschwüre,  die  schliesslich  ringförmig  den  ganzen  Darm  umgreifen 
können,  haben  selten  eine  grössere  Längsausdehnung.  Daneben 
befindet  sich  eine  diffuse  Entzündung  der  Mucosa,  die  zu  Katarrhen, 
Verfettung  und  Desquamation  von  Epithelien  führt.  Auf  den 
Geschwüren,  deren  harte,  derbe  Ränder  nur  wenig  über  die  Um- 
gebung hervorragen,  können  sich  croupähnliche  Exsudatmassen 
bilden.  Ungeachtet  dieser  für  die  Heilung  ungünstigen  Verhältnissen 
kann  Heilung,  d.  h.  Vernarbung  ohne  entsprechende  Therapie  ein- 
treten, die  natürlich  zu  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Ver- 
engerung des  Darmlumens  führt.  Trotzdem  können  längere  Zeit 
ernstliche  Darmstörungen  fehlen,  dann  aber  acut  unter  dem  Bilde 
des  Ileus  auftreten,  wenn  durch  irgendwelche  andere  Momente  die 
allgemeinen  Körperkräfte  und  die  Kraft  der  Darmmusculatur  er- 
lahmt. Wenn  es  dann  bei  multiplen  Stenosen  zur  Gasentwicklung 
und  Aufblähung  zwischen  diesen  engen  Stellen  kommt,  so  entstellt 
jenes  eigenthümliche  Bild  im  Bauche,  zerstreut  liegender,  um- 
schriebener Tumoren,  wie  es  Riedel  so  treffend  in  seinem  zweiten 
Fall  gezeichnet  hat,  und  wie  es  Homen^),  der  bei  der  Section 
eines  33  jährigen  Mannes  30  derartige  Verengerungen  im  Dünndarm 
fand,  zwischen  welchen  der  Darm  mehr  oder  weniger  ausgedehnt 
war,  mit  dem  Aussehen  von  Bratwürsten  vergleicht.  Wie  lange 
derartige  Veränderungen  bestehen  können,  wenn  es  nicht  zu  einem 
acuten  Verschluss  kommt,  zeigt  die  Beobachtung  Ringel's^), 
nach  der  bei  einer  50jährigen  Frau,  die  seit  dem  24.  Jahre  an 
hartnäckiger  Verstopfung  und  zeitweiligen  blutigen  Stühlen  litt, 
eine  syphilitische  Verengerung  des  ganzen  Querdarmes  vorlag. 

Auch  in  dem  von  Rosen feld')  mitgetheilten  ersten  Falle 
waren  wiederholte  Ileus-Attacken  voraufgegangen,  die  ihre  Ursache 
hatten  in  einer  circulären  Narbe  des  Dünndarmes,  dem  Reste 
eines  geheilten  Geschwürs.     Die  benachbarte  Darmwand  war  stark 


0  Homen,  Centralbl.  für  allgem.  Pathologie.    1893. 
2)  Riegel,  Münch.  med.  Wochenschr.    1898. 
«;  Rosenfcld,  Berl.  klin.  Wochenschrift.    1902. 
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hypertrophisch  und  verdickt.  Andererseits  aber  können  trotz 
bochgi'ädiger  Darmveränderangen  die  Erscheinungen  möglichst 
geringfügig  sein,  sodass  bei  der  Patientin  MüUer's*)  trotz  der 
Verengerungen  im  Darrokanal  nur  eine  2tägige  Diarrhoe  dem  drei 
Tage  später  erfolgten  Tode  vorherging.  Bei  der  Obduction  fand 
sich  am  Uebergang  vom  Jejunum  in  das  Ueum  eine  kleinfinger- 
dicke Verengerung  von  174"  Länge,  das  •  überkleidende  Bauchfell 
war  faserig  verdickt,  während  das  benachbarte  Peritoneum  frei  von 
Wänderungen  sich  zeigte.  Im  Bereich  der  Narbe  fehlte  die 
Schleimhaut  vollständig,  ebenso  die  Muskelschicht.  Eine  zweite 
ähnliche  Stelle  fand  sich  im  obersten  Theil  des  Jejunum,  zwischen 
beiden  noch  eine  nur  die  Hälfte  des  Querumfanges  einnehmende 
Narbe. 

In  selteneren  Fällen  können  die  gummösen  Einlagerungen  zu 
Auflagerungen  und  Verklebungen  einzelner  Peritonealtheile  führen, 
sodass  z.  B.  zwei  Geschwüre  an  zwei  verschiedenen  Stellen  des 
Darmes  mit  ihren  Serosaflächen  verlötben.  Beim  Tieferdringen  des 
Processes  katin  dann  eine  Communication  zwischen  diesen  beiden 
Schlingen  eintreten,  ein  Vorgang,  wie  er  im  Beginn  durch  die 
Beobachtung  Försters,  in  seinem  Endstadium  durch  den  dritten 
Fall.Riedel's  illustrirt  wird.  Die  Betheiligung  des  Bauchfells  ist 
aber  nicht  abhängig  von  der  Grösse  und  Ausbreitung  des  Processes 
im  Darm. 

Selbst  bei  weniger  intensiven  Erkrankungen  der  Darmwand 
finden  sich  begleitende  Veränderungen  am  Peritoneum  und  be- 
stehen, wie  auch  bei  den  später  zu  erwähnenden  Erkrankungs- 
formen, in  theils  circumscripten,  theils  mehr  diffusen,  fibrinösen, 
salzigen  Auflagerungen,  die  durch  ihr  eigenthümliches  Aussehen 
sich  von  denen  bei  Tuberculose  oder  fibrinöser  und  fibrinös  eitriger 
Peritonitis  unterscheiden.  Durch  Umwandlung  dieser  Auflagerungen 
in  derberes  Bindegewebe  kommt  es  zu  den  weisslichen  Ver- 
dickungen der  einzelnen  Stellen  dos  Bauchfells,  zu  jenen  perl- 
mutterähnlichen Einlagerungen  in  die  Serosa  und  das  Mesenterium, 
zur  Zottenbildung  und  zu  den  Verwachsungen  der  einzelnen  Bauch- 
organe untereinander. 

Immer  aber  ist  auch  der  Peritonealprocess,  wenn  er  sich  auch 


1)  Ist  nach  Neumann  ^Syphilis"  in  NothnageTs  Handbuch. 
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nicht  genau  an  die  Locaiisation  der  Darmerkrankung  bindet,  ein 
circuroscripter  und  nur  in  seltenen  Fällen  ein  scheinbar  diffuser. 
Viel  wichtiger  aber  ist  der  umstand,  dass  der  Peritonealprocess 
in  seinem  Verlauf  Schritt  hält  mit  den  Veränderungen  im  Darm, 
und  dass,  wenn  dort  der  sklerosirende  Process  einsetzt,  auch  hier 
sich  die  bindegewebige  Adhäsion  ausbildet,  und  somit  der  makro- 
skopische Befund  des  Peritonealprocesses  uns  einen  annähernden 
Aufschluss  giebt  über  das  Stadium,  in  welchem  sich  der  Process 
an  der  Darmwand  befindet. 

Während  bei  dieser  Form  der  syphilitischen  Darmerkrankung 
die  Lymphapparate  wenig  oder  gar  nicht  ergriffen  sind,  sodass 
FränkeP)  bei  31  syphilitischen  Geschwüren  im  Dünndarm  die 
mesenterialen  und  epigastrischen  Drüsen  kaum  betheiligt  fand,  spielt 
sich  die  zweite  Form  nur  in  dem  Lymphapparäte  des  Darmes  ab. 
Ganze  Peyer'sche  Haufen  können  sich  nach  Orth-)  zu  grösseren 
gummösen  Platten  umwandeln«  Sämmtliche  Schichten  der  Darm- 
wand sind  entsprechend  den  Peyer 'sehen  Plaques  durch  eine  grau- 
röthliche  Masse  infiltrirt,  die  Schleimhautfalten  sind  breiter,  starr, 
lassen  sich  nicht  ausgleichen  (Oser^).  Neumann  fand  bei  einem 
todtgeborenen  Kinde,  den  Peyer'schen  Plaques  entsprechend,  flache, 
gelbliche  Infiltrate,  und  in  einem  derselben  eine  Perforation,  die 
Schleimhaut  über  den  erkrankten  Stellen  ganz  geschwürig  zerfallen. 
Durch  Nekrose  des  neugebildeten  syphilitischen  Produktes  kann  es 
auch  hier  zur  Geschwürsbildung  und  späterer  Vernarbung  kommen, 
andererseits  aber  kann  eine  Verödung  der  Peyer' sehen  Drusen 
eintreten.  Begleitende  circumscripte  Peritonitiden  sind  scheinbar 
häufiger,  was  um  so  weniger  auffallen  muss,  als  der  syphilitische 
Process  sich  längs  der  Lymphgefässe,  die  ebenfalls  specifisch  er- 
kranken, bis  dicht  unter  das  Bauchfell  fortsetzt.  Nur  selten  jedoch 
wird  diese  Art  der  syphilitischen  Erkrankungen  unser  chirurgisches 
Interesse  erfordern,  da  die  regionäre  Ausbreitung  des  Processes 
keine  so  grosse  zu  sein  pflegt,  um  nicht  genügend  unversehrte 
Darmwand  übrig  zu  lassen,  und  eine  spätere  vollkommene  narbige 
Stenose    zu    verhindern.     Nur  dadurch,    dass  es  in  Folge  der  bc- 

1)  Fraenkel,  Virch.  Archiv  155. 

2)  Orth,  Handbuch  der  pathol.  Anatomie. 

3)  Oser,  Archiv  für  Dermat.  u.  Syphilis.    1871, 
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gleitenden  Peritonealveränderungen    za  Adhäsionen,  Abknickungen, 
Strangbildungen  kommt,  können  Ileuserscheinungen  auftreten. 

Am    meisten    nimmt    unser  Interesse  in  Anspruch  jene  dritte 
Form,  das  ist  die  auf  weite  Strecken  des  Darmes  sich  ausbreitende 
diffuse  Infiltration  der  Darmwand,    welche    als    eine    derbe    Platte 
imponirt,    und    im    ersten  Moment  an  eine  Neubildung  im  engeren 
Sinne  erinnert.     Nur  die  mehr  oder  weniger  glatte  Oberfläche,  die 
nicht    scharfe  Begrenzung    gegen  die  Umgebung,  das  Fehlen  eines 
verdickten,    höckerigen  Randes,    das    eigenthämliche  Aussehen  des 
Bauchfells  lässt  uns  den  Unterschied  erkennen.    Bei  aufgeschnittenem 
Darm    zeigt    die    gänzlich  intacte,  oder  jedenfalls  lange  nicht  ent- 
sprechend   dem    Process     in     den     übrigen    Schichten     ergriffene 
Schleimhaut,  dass  hier  keine  Neubildung  im  Sinne  des  Carcinoms, 
oder    der  Tuberculose,    oder   der  Aktinomykose    vorliegt,    sondern 
dass    es    sich  um  jene  Art  des  Syphilisproduktes  handelt,    wie  es 
zuerst  Fournier^)  beschrieben,  und  wie  es  des  weiteren  die  genau 
untersuchten  Stellen    von  Gross  zeigen.     Es  ist  eine  syphilitische 
Neubildung    wie    das  Gumma,    denn    die  Syphilis    kann  nur  diese 
eigenthämliche  Zellanhäufung  und  Zellinfiltration  erzeugen,  aber  ver- 
schieden   von    ihm    durch  seine  diffuse,    plattenförmige   Längsaus- 
breitung in  der  Submucosa  und  Muscularis,  und  ähnlich  der  fibrinösen 
Induration  der  Zunge,  Leber  u.  s.  w.     Es  erübrigt,   auf  die  vielen 
Einwände,   die  gegen  die  Annahme  Fourniers  gemacht  sind,  ein- 
zugehen.    Wenn  man  einmal  eine  derartige  diffuse  Infiltration,    die 
sich    auf   viele  Centimeter    weit    in  der  Darm  wand  erstreckt,    die 
nicht    zu    circumscripten  Knoten-  oder    Knötchenbildung  führt,    in 
frischerem  Stadium    beobachten    konnte,    so  wird  man  nicht  mehr 
daran  zweifeln,  dass  dieses  thatsächlich  etwas  makroskopisch  Ver- 
schiedenes   ist  von  der  Gummabildung.     Mögen  dabei  im  weiteren 
Verlauf   nun    kleinere    ülcerationen    der  Schleimhaut    vorkommen, 
mögen  selbst  sich  in  der  Schleimhaut  Geschwüre,  Substanzverluste 
durch   Zerfall    kleiner,  nebenher    verlaufender  Gummata   späterhin 
zeigen,  das  ganze  Bild  ist  so  überaus  verschieden  von  der  gummösen 
Neubildung,    dass  man  in  khnischer  Beziehung  gut  thun  wird,  an 
eine  gewisse  Trennung  beider  Formen  zu  denken.     Damit  soll  aber 
nicht  gesagt  sein,  dass  die  eine  Form  die  andere  vollständig  aus- 


*)  Fournier,  citirt  nach  Gross. 
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schliesst.  Es  können  neben  dieser  diffusen  Infiltration  sehr  wohl 
Gummata  vorkommen.  Vor  allen  Dingen  ist  es  wichtig,  zu  wissen, 
dass  auch  diese  dritte  Form  der  Syphilis  zuzurechnen  ist,  und  dass 
sie  für  die  innere  Medication  deshalb  um  so  günstiger  liegt,  weil 
es  viel  später  zu  Ulceration  und  Narbenbildung  kommt,  und  weil 
fernerhin  bei  dem  langen  Intactsein  der  Schleimhaut  sich  viel 
schwerer  eine  vollkommene  Stenose  ausbildet.  Zu  welchen  Ver- 
änderungen aber  diese  infiltrirenden  Processe,  sich  selbst  überlassen, 
führen  können,  das  zeigen  die  hochgradigen  narbigen  Verkleinerungen 
des  Magens  und  des  Darmes  in  den  Beobachtungen  von  Hemmeter 
u.  Stockes^)  und  Riedel. 

Fast  in  allen  den  hierher  gehörenden  Beobachtungen  ist  das 
Bauchfell  in  der  bereits  erwähnten  Form  betheiÜgt.  Da  aber  fast 
ausschliesshch  das  Endresultat  mit  narbigen  Veränderungen  zur 
Beobachtung  kam,  so  ist  es  erklärlich,  dass  auch  die  frischen 
Peritonealveränderungen  nur  wenig  beschrieben  sind,  und  doch 
können  auch  sie  bei  dieser  Form  gerade  so  gut  den  Process  wie 
bei  den  übrigen  Formen  einleiten. 

Wenn  auch  diese  drei  beschriebenen  Arten  sich  bei  ein  und 
demselben  Individuum  gewöhnlich  von  einander  zu  trennen  pflegen, 
so  ist  es  doch  nicht  gesagt,  dass  sie  nicht  auch  nebeneinander  in 
demselben  Falle  vorkommen  können. 

Zur  besseren  Kenntniss  jedoch  wird  es  gut  sein,  sich  an  eine 
derartige  Classificirung  vorläufig  zu  halten,  natürlich  immer  in  dem 
Bewusstsein,  dass  bei  dem  vielgestaltigen  Bilde  der  Syphilis  üeber- 
gänge  und  Verschiebungen  vorkommen  können.  Behauptungen, 
wie  die  Oberndorfer's^),  dass  die  follikulären  Apparate  nie  den 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bilden,  lassen  sich  wohl  in  einem 
Falle  rechtfertigen,  auf  .die  Dauer  können  sie  nicht  unwiderlegt 
bleiben.  Wenn  auch  die  Peritonealaffectionen  bei  der  einen  Art 
häufiger  zu  sein  scheinen  wie  bei  der  anderen,  so  sind  sie  entgegen 
der  Ansicht  Lang's^)  doch  gar  nicht  so  selten.  Auch  Perforationen 
sind  in  einer  genügenden  Anzahl  beobachtet  worden,  um  gegebenen- 
falls auch  hieran  denken  zu  müssen.  Das  chirurgische  Interesse 
nun,  das  diese  Affectionen  haben  können,  beruht  vornehmlich  darin, 


0  Hemmeter  und  Stockes,  Archiv  für  Verdauungskrh.  1901.  Bd.  VIL 

2)  Oberndorfer,  Virch.  Archiv.    159. 

^)  Lang,  Vorlesung,  über  Pathol.  u.  Ther.  der  Syphilis.    Wiesbaden  1896. 
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dass  sie  zur  Verlegung  des  Darmlumens  führen.  Selbst  schwerere 
syphilitische  Veränderungen  des  Darmes  können  ohne  wesentliche 
Symptome  verlaufen.  Selbst  hochgradige  Verengerungen  könnenj 
da  sich  die  Muscularis  bei  der  langen  Dauer  des  Leidens  der 
stärkeren  functionellen  Inanspruchnahme  durch  Hypertrophie  an- 
passen kann,  ohne  Ileuserscheinungen  einhergehen.  Selbst  deut- 
liche Symptome  des  Darm  verschlusses  können  spontan  schwinden, 
um  Zeiten  relativ  ungestörten  Wohlbefindens  Platz  zu  machen. 
Bietet  sich  uns  aber  das  Bild  des  ausgesprochenen  Ileus  bei  einem 
Syphilitischen,  so  giebt  es  natürlich  nur  einen  Weg,  den  operativen, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  jenes  Bild  multipler  circumscripter 
Tumoren  sich  präsentirt,  deren  Massenhaftigkeic  ja  natürlich  jede 
Aussicht  auf  den  Erfolg  benimmt.  Bei  singulären  Stenosen  von 
grösserer  Ausdehnung  ist  es  jedoch  auch  dann  noch  von  Wichtig- 
keit, an  ihre  Entstehung  auf  syphilitischer  Basis  zu  denken,  um 
gegebenenfalls  mit  einer  einfacheren  Operationsmethode  sich  zu 
begnügen.  Auf  die  richtige  Diagnose  werden  uns  die  gleichzeitigen 
Veränderungen  am  Peritoneum  etc.  hinweisen.  Dasselbe  gilt  von 
Abknickungen  des  Darmes  in  Folge  von  Verwachsungen,  Ver- 
dickungen und  Narbenbildungen  im  Mesenterium.  Erwähnen  möchte 
ich  noch  den  Umstand,  dass  es  wegen  der  starken  Betheiligung 
und  Verlegung  der  Gefässe  zu  Circulationsstörungen  in  den  Darm- 
schlingen kommen  kann,  und  dass  durch  die  Nekrose  des  be- 
treffenden Darmtheils  ähnlich  wie  bei  der  Thrombose  der  Mesen- 
terialgefässe  das  Bild  des  Ileus  hervorgerufen  werden  kann. 

Diesem  Endausgange  des  syphilitischen  Processes  steht  auf 
der  anderen  Seite  gegenüber  die  Möglichkeit,  dass  wir  im  relativ 
frohen  Stadium  gezwungen  sind,  die  Diagnose  auf  syphilitische 
Darmerkrankung  stellen  zu  müssen. 

Ich  sehe  hier  ab  von  jenen  Darmaffectionen,  die  nur  unter 
dem  Zeichen  eines  chronischen  Katarrhs  auftreten.  Wenn  wir  aber 
bei  einem  sonst  nachweisbaren  syphilitischen  Individuum,  das  viel- 
leicht längere  Zeit  schon  an  Störungen  der  Darmthätigkeit  gelitten 
hat,  ^inen  mehr  oder  minder  grossen,  glatten,  derben  Tumor  be- 
sonders in  der  Dünndarmgegend  nachweisen  können,  so  ist  es 
nicht  allein  gerechtfertigt,  sondern  bis  zum  gewissen  Grade  ge- 
boten, falls  nicht  irgend  welche  bedrohlichen  Erscheinungen  zum 
sofortigen  Eingreifen  zwingen,  mit  antisyphilitischen  Mitteln  vorzu- 
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gehen.  Zwischen  diesen  beiden  extremen  Formen  lie^  nan  eine 
Gruppe,  die  im  frischen  Stadium  der  Neubildung  schon  zur  Ver- 
legung der  Darmpassage  führt  und  Ueuserscheinungen  hervorruft. 
Hier  ist  es  natürlich  von  der  grössten  Wichtigkeit,  bei  der  Lapa- 
rotomie an  die  syphilitische  Ursache  zu  denken  und  sich  mit  der 
Beseitigung  der  augenblicklichen  Lebensgefahr  durch  Enteroanasto- 
mose  etc.  zu  begnügen,  die  Aufsaugung  der  Neubildung  selbst  aber 
den  internen  Mitteln  zu  überlassen. 

Derartige  Ueuserscheinungen  im  frühen  Stadium  werden  nicht 
allein  durch  die  Grösse  und  das  Wachsthum  der  Neubildung  be- 
dingt. Wohl  kann  es  zu  mehr  oder  weniger  starker  Infiltration 
der  Wand,  zu  theilweiser  Verengerung  des  Lumens  durch  die  Darm- 
affectionen  selbst  kommen,  aber  da  der  Process  sehr  langsam  ver- 
läuft, die  Hypertrophie  der  angrenzenden  Muskelschicht  dem  Darro- 
hinderniss  entgegenarbeitet,  ausserdem  die  Neubildung  selbst  nur 
selten  so  gleichmässig  verengend  sich  vorwölbt  und  bei  weiterer 
Ausbreitung  die  schlechte  Ernährung  und  der  nekrotische  Zerfall 
die  Darmlichtung  wieder  weiter  werden  lässt,  so  kommt  es  wohl 
zu  einem  mehr  oder  weniger  starrwandigen  verengten  Rohr,  aber 
keiner  völligen  A^erlegung.  Wenn  hierzu,  wie  es  ja  im  Dickdarm 
nicht  selten  ist,  die  Eindickung  der  Kothmassen  oder  die  Verlegung 
durch  Fremdkörper  hinzukommt,  oder  wenn  durch  die  Betheiligung 
des  Bauchfells  sich  Abknickungen  gebildet  haben,  oder  aber  durch 
festere  Fixation  die  Beweglichkeit  des  Darmes  gehindert  ist,  so 
kann  auch  in  diesem  Stadium  schon  das  Eintreten  der  Ueuser- 
scheinungen möglich  sein.  Von  derselben  Bedeutung  ist  auch  die 
gleichzeitige  AfiFection  der  grossen  ünterleibsdrüsen,  insofern  näm- 
lich, als  der  benachbarte  Darmtheil,  die  Flexura  lienalis  oder 
hepatica,  an  dieselben  herangezogen  und  in  seiner  Beweglichkeit 
gehemmt  wird.  Diese  Umstände  wirken  dann  zusammen,  um  den 
völligen  Darm  verschluss  auch  im  relativ  frühen  Stadium  der  syphi- 
litischen Neubildung  herbeizuführen.  Dass  ein  derartiges  Zusammen- 
treffen äusserst  selten  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Dass  es  aber  vor- 
kommen kann,  beweist  folgender  von  mir  vor  einem  Jahre  beob- 
achtete Fall: 

E.  K.,  36  Jahre  alt,  Steueraufsehersfrau  aus  Posen,  aufgenommen  auf 
der  chirurgischen  Abiheilung  des  Diakonissenhauses  am  18.  3.  03.  4  Wochen 
vorher  Entbindung  von  einem  normalen,  gesunden  Kinde.  Während  der  letzten 
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Seh  «rangerschaft  waren  viel  plötzliche  Ohnmächten  and  dann  das  Gefähl,  als 
wenn  links  oben  im  Leib  sich  ein  Geschwür  bildete,  eingetreten.  Der  Leib 
trieb  auf,  es  bestand  hartnäckige  Verstopfang,  eigentlich  krank  war  jedoch  die 
Patientin  nicht.  Sie  fährte  alle  diese  Beschwerden  aaf  ihren  damaligen  Zustand 
Eurück.  Vier  Wochen  vor  der  Gebart  des  Kindes  wurde  der  Leib  stark  aufge- 
trieben und  es  traten  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Querdarmes  auf. 
Nach  der  Geburt  war  3  Tage  lang  alles  gut.  Am  4.  Tage  traten  Schmerzen  in 
der  linken  oberen  Bauchgegend  ein,  zu  denen  sich  später  Fieber  gesellte. 
Stahlgang  erfolgte  nur  wenig  und  mit  grossen  Sohmerzen.  Ab  und  dann 
zeigten  sich  Blutbeimengungen.  Sodann  fiel  es  der  Patientin  auf,  dass  sie 
nicht  so  gut  sitzen  konnte  im  Bett  wie  früher,  und  sie  bemerkte  beim  Zufassen 
eine  Geschwulst  in  der  linken  oberen  Baucbgegend.  Zwei  Tage  vor  der  Auf- 
nahme hörten  Winde  und  Stuhl  vollständig  auf.  Es  trat  Erbrechen  ein,  der 
Leib  wurde  immer  mehr  aufgetrieben. 

Ans  der  weiteren  Anamnese,  die  ich  nach  der  Operation  erhob,  ist  noch 
Folgendes  hervorzuheben: 

Die  Mutter  der  Patientin  ist  gesund,  der  Vater  hat  vielfach  an  Ge- 
schwüren gelitten  und  hat  deswegen  Medicin  bekommen.  Sechs  Geschwister 
sind  entweder  todt  geboren  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  gestorben.  Pa- 
tientin ist  das  siebente  Kind  und  will  bis  zu  ihrem  15.  Lebensjahre  immer  ge- 
sund gewesen  sein.  Ein  später  geborener  Bruder  lebt  und  ist  gesund.  Mit 
15  Jahren  erkrankte  die  Patientin  an  Schmerzen  im  Kopf,  die  besonders  Nachts 
heftig  waren.  Damals  trat  auch  gleichzeitig  Ausschlag  auf  der  Schulter  und 
im  Rücken  ein.  Hierzu  gesellte  sich  ein  Ausschlag  im  Munde.  Aus  der  Nase 
entleerte  sich  Blut  und  stinkender  Eiter;  auf  Jodkali  besserten  sich  die  Er- 
scheinungen. Nach  ca.  1—2  Jahren  gingen  Knochenstückeben  aus  der  Nase 
ab  und  es  bildete  sich  dann  eine  Sattelnase  aus.  Mit  20  Jahren  heirathete 
Patientin  und  hat  4  gesunde  Kinder. 

Befand  bei  der  Aufnahme: 

Blass  aussehende,  schlecht  genährte  Patientin,  Sattelnase,  Leib  stark 
aufgetrieben,  tympanitisch,  auf  Berührung  in  der  linken  oberen  Baucbgegend 
schmerzhaft.  Grosser  Milztumor,  der  bis  etwas  unterhalb  des  Nabels  reicht.  So 
viel  man  fühlen  kann,  ist  die  Milz  derb  und  fest  und  etwas  höckerig.  Nach 
der  Gegend  des  Milztumors  zieht  sich  das  stark  geblähte  Colon  transversuni. 
Etwa  alle  halben  Stunden  traten  anfallswcise  heftige  Schmerzen,  besonders  im 
Dickdarm  auf.  Der  Urin  enthält  etwas  Eiweiss.  Temperatur  38.  Da  auf  Ein- 
laufe nicht  Stuhl  erfolgt,  mehrmaliges  Erbrechen  eintritt,  so  wird  die  Laparo- 
tomie in  der  Mittellinie  gemacht  und,  da  es  sich  um  ein  Hinderniss  in  der 
Gegend  der  Flexura  lienalis  handeln  musste,  diese  sogleich  zu  Gesicht  ge- 
bracht. Die  Milz  zeigt  sich  von  bräunlichrother  Farbe,  derb,  kleinhöckerig, 
von  einzelnen  weisslichen  Bindegewebszügen  durchzogen.  Einzelne  Höcker 
sind  grösser,  bis  wallnussgross,  aber  ebenfalls  von  derber  Beschaffenheit. 
Dem  Aussehen  und  dem  Gefühl  nach  glich  das  Organ  einer  cirrhotischen 
Leber.  Am  unteren  äusseren  Rande  war  die  Milz  bedeckt  mit  einer  weisslich- 
gelben,  fibrinös-sulzigen    Auflagerung,  die   sich   gleichmässig   fortsetzte   auf 
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gehen.     Zwischen    diesen    beiden    extremen  Formen  Xif 
Gruppe,  die    im    frischen  Stadium    der  Neubildung  /,  i 
legung  der  Darmpassage    führt    und  Ileuserscheip|  1^  ^      ^ 
Hier  ist  es  natürlich  von  der  grössten  Wichtift  %^%      ^■ 


<2 


rotomie    an   die  syphilitische  Ursache  zu  dep'g>  |  ^.  ^  fr  §* 
Beseitigung  der  augenblicklichen  LebensgeC^||  t\\% 

mose  etc.  zu  begnügen,  die  Aufsaugung  f"|  I  f  |  f  ö'  |-  '^ 

den  internen  Mitteln  zu  überlassen.      ^/^  .g  ^  1^  f  ?  ^^  i« 


.^ 

•^ 


^  :^  -^  ^  f  2  s  s  ^     ->< 


Derartige  Ileaserscheinungen  ^^^  «%^%*%.%-    '% 
allein    durch    die  Grösse   und  das/^|  ^  r«  |  f  ^  i  f 
dingt.     Wohl    kann    es    zu    inebV|,^  ^  ^|  ^  f  |  ^  k  g 
der  Wand,  zu  theilweiser  Verenr  I  ^  1 1 1 1  |  ^  I  ^  '    "'■■ 
adectionen  selbst  kommen,  ^!  ^i\%.^  t^.r\\  l^\  ^  ••* 
läuft,  die  Hypertrophie  der  /    ^|  I  ^  f  ^  |  |  ?/ 
hinderniss    entgegenarbeitf  ^    l^g^/t^O^-^ 
selten    so    gleichmässig  /    |^    ^.  f  f  *  |  '^  '* 
Ausbreitung    die    sch)./|    ^^.    ^^^^^  ^ 
die  Darmlichtung    v//;     |     ^ 

zu  einem  mehr    c^;;|;f  ..provisorischer 

keiner  völligen  ^:fi^^  .^ztercr  functionirte  gut, 

nicht  selten  isj/^'  »*gen  Beginn   einer  Schrnierkur 

durch  Fremd *£  "^  ''•    ^*^*^  "^  Wochen  reichte  der  Milz- 

,       ^       1  j.  /  aeren    oberen  Darmbeinstachel  und  seitlich 

'  uaparotomienarbe.    Die   Consistenz   so  hart  wie 

festere   f  ,Lellt   sich  jeden    zweiten  Tag  Stuhl   per  rectum  ein. 

kann    ?  .  allabendlich  bis  39  resp.  39,3 «.    Nach  weiteren  14  Tagen 

scheir  ^^ö*"  bedeutend  kleiner  geworden,  die  Temperatur  bis  auf  38,4* 

lg«  Da  vom  Mastdarm   her  reichlich  Stuhl  erfolgt,   so  wird   der  Anns 

tiaturalis,  nach  Ablösung  des  Colons  von  der  Bauchwand,  geschlossen. 
Am  16.  Mai  war  die  Milz  noch  deutlich  vergrössert,  stand  jedoch  mit 
y/irem  unteren  Rande  nur  mehr  in  der  Höhe  des  unteren  Rippenbogens.  Der 
jKilztumor  selbst  fühlt  sich  wenig  höckerig  an.  Ende  Mai  war  keine  Verhärtung 
mehr  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  fühlbar,  die  Milz  kaum  noch  ver- 
grössert, das  Fieber  seit  einigen  Tagen  völlig  geschwunden,  die  Darmfnnction 
normal.  Die  Patientin  hatte  mit  einer  kurzen  Unterbrechung  im  Ganzen  ca. 
150  g  Quecksilber  eingeschmiert  bekommen  und  täglich  3  Esslöffel  einer 
2Voproc.  Jodkali-Lösung. 

Da  der  Kräftezustand  noch  zu  wünschen  übrig  Hess,  so  wurde  die  Pa* 
tientin  noch  roborirend  behandelt,  und  verliess  am  1.  August  völlig  geheilt  ini 
guten  Kräftezustand  das  Krankenhaus. 

Vor  2  Wochen  habe  ich  mich  noch  von  dem  Wohlbefinden  und  dem  guten 
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'üd  überzeugen   können,  ebenso  wie  von    dem  völligen  Fehlen 
\  und  einer  Verhärtung   in   der  Gegend    der  Flexura  lienalis. 

sind  auch  jetzt  noch  völlig  normal. 


^•%..     ^^  1  Fall    war  wegen    der  Ileuserscheinungen  die 

,  %%^     ^%  Nach  der  Eröffnung  des  Bauches  aber  zeigte 

%  %^  ^       ^  Offenheit    der  Peritoneal  auf lagerungen,   die 

%.%^^^^.,%       •=&  derbe  feste  Platte  im  Dickdarm,    dass 

^./^<e    «^^       '<^  n  Process  handeln  müsste,   und  dies 

.%'<>%%%'      ''^  Anamnese,    und  mit  Rücksicht  auf 

CT» '^  ^;>'Q^  '^  %.        '^  '    sei"-      Bei     cler    Differential- 

'/^   "    1?   '^  '<^   ^  ^'-^                          ^mykose  in  Frage.  Nach  kurzen 


v^    -^  'V^.  4^ '<>    '^^       ''•*  schliessen. 


^^\,  ^'^j.  ^:5,  -x^^'<$^  '-fV,                        ^chfell  zeigten,    dass  sich 

'  ^^/'CX'S''-^  ""^^   -.'""^  'ih^^  Stadium,    in  dem 

^  •<>  '^    "^  "^p   <>  -^  '•  möglich  war,    befand, 

^    V.   --  x\nlegung  emes  Anus 

5,."*?»  %  '^^    "  .ii' beseitigt  war,  nichteinen 

'  'v  '^  -yiiilitische  Medicationen  die  Auf- 

Dff  zu  bewirken.    Wenn  auch  mehrere 


ui.^ 


jon,  bis  sich  ein  deutlicher  Einfluss  bemerk- 
aoch  der  Erfolg  schliesslich  ein  derartiger,  dass 
xiizvergrösserung  wie  Darmtumor  völlig  beseitigt  sind, 
iJarmfunction    normal  ist.     Hätte  diese  Behandlung  nicht 
oesetzt,  so  hätte  sich  aus  der  entzündlichen  Neubildung  die  feste 
Narbe  gebildet,   die  zur  ünwegsamkeit  des  Darmes  führen  musste, 
und  zum  Mindesten  eine  zweite  Operation  nöthig  machte.     Stutzig 
machte  mich  im  weiteren  Verlauf  ausser  der  grossen  Widerstands- 
fähigkeit   des  Milz-    und  Darraturaors    noch    das  lange  bestehende 
Fieber.     Letzteres    verdient  deshalb  ein  besonderes  Interesse,    weil 
es  doch  immerhin  selten  bei  rein  syphilitischen  Neubildungen  vor- 
kommt;   dass    es    aber   durch  dieselben  bedingt  war,    geht  daraus 
hervor,    dass    es    mit  dem  Schwinden  der  Milzschwellung  und  des 
Darmturaors  aufhörte. 

Ich  habe  nur  eine  Beobachtung^)  in  der  Literatur  finden 
können,  in  der  ein  ebenfalls  recht  lange  anhaltendes  Fieber  von  39^ 
mit    dem  Aufhören    der   syphilitischen  Darraerscheinungen  sistirte. 


0  Lang,  1.  c. 

Dentsehe  OeseUsehaft  f.  Chirurgie.    XXXIII.  Congr.   II.  ^  ^ 
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Ob  die  syphilitische  Neubildung  an  sich  oder  ob  erst  Mischinfection 
zur  Temperatursteigerung  führt,  lasse  ich  dahingestellt.  Für  uns 
ist  CS  nur  wichtig  zu  wissen,  dass  etwa  vorhandenes,  selbst  höheres 
Fieber  nicht  gegen  die  Diagnose  Syphilis  spricht. 

Es  ist  ferner  keineswegs  gesagt,  dass  die  während  der  Gravi- 
dität auftretenden  blutigen  Beimengungen  beim  Stuhl,  vorausge- 
setzt, dass  es  sich  nicht  um  Hämorrhoidalblutungen  gehandelt  hat, 
auf  ülceration  im  Darm  zurückzuführen  sind.  Kommen  dieselben 
doch  bei  den  syphilitischen  Darraveränderungen  lediglich  durch  die 
Desquamation  der  Epithelien  oder  die  sonst  über  der  erkrankten 
Stelle  veränderte  und  leichter  verletzliche  Schleimhaut  ohne  be- 
sondere Ursache  zu  Stande,  ohne  ein  directes  Zeichen  für  etwaige 
Geschwürsbildung  zu  sein. 

Nach  dem  ganzen  makroskopischen  Aussehen,  nach  der  Art 
der  Ausbreitung,  entsprach  das  syphilitische  Product  in  unserem 
Falle  dem  Spyhilom  Fourniers. 

Als  ferneres  Moment  für  diese  Annahme  ist  anzuführen  die 
Singularität  des  Processes  im  Darm,  sowie  die  Localisation  im 
Dickdarm.  Geschwüre,  die  sich  aus  Gummata  bilden,  die  Locali- 
sation in  den  Lymphapparaten,  treten  in  der  überwiegenden  Anzahl 
multipel,  und  fast  stets  im  Verlauf  des  Dünndarmes  ein.  Es 
scheint  gerade  mit  Vorliebe  sich  das  syphilitische  Infiltrat  in  den 
Darmabschnitten  zu  bilden,  die  eine  relativ  dickere  Wand  und 
stärkere  Muskelschicht  haben,  als  da  sind:    Magen  und  Dickdarm. 

Schliesslich  dürfte  der  Umstand  für  unsere  Annahme  noch 
angeführt  werden,  dass  eine  völlige  Ausheilung  des  Processes  im 
Darm  zu  Stande  gekommen  ist. 

Wenn  somit  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  fehlt,  so 
steht  es  doch  ausser  allem  Zweifel,  dass  in  unserem  Falle  eine 
syphilitische  Neubildung  im  Sinne  des  Syphiloms  nach  Fournier 
vorgelegen  hat.  Ich  würde  diesen  Punkt  nicht  so  betonen,  wenn 
er  nicht  ein  berechtigtes  klinisches  Interesse  hätte,  das  in  einer 
leichteren  Resorptionsfähigkeit  und  vollkommenen  Restitutio  ad 
integrum  seine  Begründung  findet. 

Die  syphilitische  Veränderung  der  Milz  will  ich  nur  mit 
wenigen  W^orten  streifen,  da  sie  für  uns  weniger  Interesse  hat,  als 
für  den  Syphilidologen.  Wenn  man  absieht  von  den  acuten  Milz- 
tumor   bei    florider   Syphilis,    so    sind    derartige  Erkrankungen  der 
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Milz  grosse  Seltenheiten.  Sie  präsentiren  sich  einmal  in  der  Form  der 
interstitiellen  Splenitis,  die  gewöhnlich  im  Verein  mit  ähnlichen  Er- 
krankungen der  Leber,  Nieren  oder  anderer  Eingeweide  vorkommt 
und  deren  Aussehen  den  Veränderungen  des  Organs  gleicht,  wie 
sie  unter  dem  Einfluss  von  Kreislaufstörungen  entstehen. 

Noch  viel  seltener  ist  die  andere  Form,  die  gummöse 
Splenitis,  die  in  Form  grossknotiger  oder  miliarer  Gummata  vor- 
kommen kann.  Beide  Formen  können  in  Combination  mit  einer 
mehr  oder  weniger  starken,  interstitiellen  Bindegewebsentwicklung 
in  der  Milz  vorkommen,  wie  es  in  dem  von  mir  beobachteten 
Falle  war. 

Berechtigte  Zweifel,  dass  es  sich  in  unserem  Falle  thatsächlich 
um  syphilitische  Veränderungen  am  Darmkanal  und  an  der  Milz 
gehandelt  hat,  können  wohl  nicht  erhoben  werden.  Es  handelt 
sich  nur  noch  um  die  Frage,  ob  wir  es  mit  acquirirter  oder  con- 
genitaler Syphilis  zu  thun  haben.  Da,  glaube  ich,  ist  nach  der 
Anamnese  anzunehmen,  dass  wir  eine  jener  seltenen  Formen  von 
congenitaler  Spätlues  vor  uns  haben,  wie  sie  in  der  letzten  Zeit 
mehrfach  beschrieben  sind. 

Ich  glaubte  die  Mittheilung  dieses  Falles  wagen  zu  dürfen, 
da  mir  eine  ähnliche  Beobachtung  aus  der  Literatur  nicht  bekannt 
ist.  Seine  Bedeutung  in  chirurgischer  Beziehung  liegt  darin,  dass 
«r  zeigt,  dass  auch  relativ  frische,  röckbildungsfähige,  syphilitische 
Darmveränderungen  zu  Ileus  führen  können,  und  dass  man 
gegebenen  Falls  auch  an  diese  Eventualität  denken  muss,  um  den 
richtigen  therapeutischen  Weg  einzuschlagen,  sein  Werth  in  syphili- 
•dologischer  Hinsicht  aber  darin,  dass  er  ein  neues,  wohl  einwands- 
freies,  Beispiel  'für  eine  bei  congenitaler  Syphilis  auftretende  Er- 
krankung der  Milz  und  des  Dickdarmes  bringt  und  das  Syphilom 
Fournier's  in  einem  relativ  frühen  Stadium  seiner  Entwickelung 
2eigt. 

Auf  Grund  dieses  einzelnen  Falles  ein  umfassenderes  Krank- 
heitsbild aufzustellen,  heisst  den  Werth  einer  Einzelbeobachtung 
2u  hoch  anschlagen. 
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XIV. 

üeber  Verletzungen  der  Hypophysis/^ 

Von 

Dn  0.  Madelang. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


M.  H.!  Was  weiss  man  über  Verletzungen  der  Hypo- 
physis  beim  Menschen  und  ihre  Folgen? 

Diese  Frage  hatte  ich  mir  vor  Kurzem  bei  Gelegenheit  einer 
gerichtsärztlichen  Begutachtung  vorzulegen. 

Die  Physiologie  und  Pathologie  der  Hypophysis  ist  in  den 
letzten  Jahren  der  Gegenstand  von  zahlreichen  Untersuchungen 
und  noch  häufiger  Gegenstand  von  Besprechungen  gewesen.  Von 
Verletzungen  der  Hypophysis  beim  Menschen  wird  nirgends 
die  mindeste  Erwähnung  gethan. 

Solche  müssen  doch  unter  bestimmten  Bedingungen  vorkommen^ 
obgleich  die  Hypophysis  an  der  „am  besten  geschützten  Stelle  der 
Schädelhöhle**  (Cyon)  liegt,  Zertrümmerung  ihrer  Drüsensubstanz, 
Zerreissung  des  weichen,  dünnen  Stieles,  der  sie  mit  dem  Hirn 
verbindet. 

Möglich  ist  es  doch  auch,  dass  Menschen  Läsionen  der 
Hypophysis,  wenn  nicht  allzu  grosse  Complicationen  vorbanden 
sind,  überstehen. 

Bei  der  Dunkelheit,  die  betreffs  der  Bedeutung  der  Hypo- 
physis zur  Zeit  noch  herrscht,  wäre  es  sicher '  wichtig,  die  Folgen 
kennen  zu  lernen,  die  der  Ausfall  ihrer  Function  nach  trau- 
matischer Zerstörung  hervorbringt. 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
(Jesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 
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Gewiss  sind  die  mit  grossem  Aufwand  von  Mühe  und  Kunst 
ausgeführten  Experimente,  die  die  totale  Zerstörung  der  Hypo- 
physis bei  Thieren  bezweckten,  wie  sie  von  verschiedenen  Forschern, 
in  neuester  Zeit  von  Friedmann  und  Maas^)  angestellt  worden 
sind,  interessant.  Aber  ihre  betreffs  Erzeugung  von  Folgeerschei- 
nungen im  Wesentlichen  negativen  Resultate  können  doch  nicht 
als  entscheidend  angesehen  werden.  Die  Hypophysis  der  Katze 
kann  etwas  ganz  anderes  sein  als  die  des  Menschen.  Man  braucht 
sich  nur  zu  erinnern,  wie  widerspruchsvoll  die  Ansichten  über  die 
Bedeutung  der  Schilddrüse  blieben,  so  lange  linan  sie  nur  mittelst 
des  Thierexperimentes  studiren  konnte;  wie  erst  Klarheit  kam,  als 
man  beim  Menschen,  vor  allem  beim  jugendlichen  Menschen,  Total- 
excisionen  vornahm. 

Jedenfalls    widersprechen    die    Ergebnisse    der    klinisch- ana- 
tomischen Untersuchungen    bis   jetzt  denen    der  Thierexperimente. 
Wir    kennen    zahlreiche    krankhafte    Veränderungen,    die    zur 
vollständigen  Zerstörung    der    Hypophysis,    im    Besonderen    ihres 
Vorderlappens  führen:  Tuberculose,  Gummata,  Geschwulstbildungen, 
cystöse  Degeneration.     In    der    überwiegenden  Mehrzahl    sind  die- 
selben   von    schweren    Störungen    des  Gesammtbefindens    begleitet 
gewesen.     Aber  der  so  bewirkte  Ausfall    der  Hypophysis  ist  all- 
mählich,   oft  zweifellos    erst    innerhalb  von  Jahren    vor  sich  ge- 
gangen.   Der  Organismus  hat  sich  an  denselben  gewöhnen,  andere 
Organe    haben     stellvertretend    die    Hypophysis-Functionen    über- 
nehmen können.     Ganz    anders  werden    die  Folgen    eines    plötz- 
lichen, eben  durch  ein  Trauma  bedingten  Ausfalles  sein  können. 
Verletzungen    der   Hypophysis    sind   zu    erwarten,    wenn    die 
Schädelbasis  in  der  mittleren  Grabe  gebrochen  wird.    Der  Verlauf 
derartiger  Knochenbrüche  geht    oft  genug    durch  die  Sella  turcica. 
Absprengungen   des  Dorsum  ephippii,  der  Processus  clinoidei  sind 
häufiger   Nebenbefund.     Dass    die    in    nächster    Nähe    befindliche 
Hypophysis  dabei  Schädigungen  erlitten  habe,  findet  sich  nirgends, 
weder  in  chirurgischen,  noch  in  pathologisch-anatomischen 2)  Special- 


*)  Ueber  Exstirpation  der  Hypophysis  cerebri.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1900.  S.  1213.  —  Noch  einige  Erfahrungen  über  Exstirpation  der  Hypophysis 
«erebri  u.  s.  w.  1.  c.    1 902.    S.  436. 

2)  Ben  da,  C,  Pathologische  Anatomie  der  Hypophysis  im  Handbuch  der 
pathologischen  Anatomie  des  Nervensystems  von  Fiat  au,  Jacobsohn,  Minor, 
Berlin  1904.   Bd.  H.    S.  1418. 
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werken  'berichtet.  Ich  frug  Collegen,  die  über  grösste  Obductions- 
erfahrung  verfügen,  ohne  etwas  Positives  zu  erkunden.  Herr 
Martin  ß.  Schmidt  in  Strassburg,  der,  wie  ich  weiss,  an  patho- 
logischen Veränderungen  der  Hypophysis  seit  Jahren  besonderes 
Interesse  nimmt,  sagte  mir,  er  habe  auf  solche  bei  Obductionen 
von  Schädelbasisbrüchen  besonders  geachtet,  oft  blutige  Durch- 
tränkung ihrer  Kapsel,  nie  Zertrümmerung  beobachtet.  Bei  in 
meiner  Klinik,  seit  ich  mich  mit  der  Frage  beschäftige,  gestorbenen 
derartigen  Verletzten  wurde  genau  auf  das  Verhalten  der  Hypo- 
physis geachtet  und  die  Beobachtung  von  Martin  Schmidt  be- 
stätigt. Es  scheint,  dass  der  Sinus  cavernosus,  der  die  Hypo- 
physis umfasst,  sie  polsterartig  vor  Anspiessungen  und  Zerschneiden 
durch  Knochensplitter  schützt. 

Damit  stimmt  denn  auch,  dass  unter  den  Spätfolgen  der 
Schädelbasisfracturen,  mit  deren  Feststellung  sich  kürzlich  in 
dankenswerther  Weise  Graf^)  beschäftigt  hat,  solche,  die  auf  eine 
Hypophysis -Verletzung  bezogen  werden  könnten,  nicht  be- 
schrieben sind. 

Die  Hypophysis  wird  weiter  verletzt  werden  können  durch 
Fremdkörper,  die  vom  Mund  her  durch  den  harten  Gaumen  und 
den  Keilbeinkörper  in  das  Schädelinnere  eindringen,  Pistolen-  und 
Gewehrkugeln,  die  in  selbstmörderischer  Absicht  abgesandt  sind. 
Aber  solche  Verletzungen  führen  wohl  immer  zum  Tode,  unmittelbar 
nach  dem  Trauma  oder  in  Folge  von  eitriger  Basilarraeningitis. 

Denselben  Verlauf  nehmen  sicher  auch  die  meisten  Verletzungen 
der  Hypophysis,  die  etwa  durch  Kugeln  oder  Messerklingen  nach 
vollständiger  Durchquerung  des  Schädelinnern  erzeugt  werden. 

Wenn  man  das  überlegt,  so  wird  man  sich  nicht  wundern, 
dass  eben  von  Verletzungen  der  Hypophysis  und  ihren  Folgen  so 
gar  nichts  bisher  berichtet  worden  ist,  und  wird  die  Hoffnung, 
durch  die  Kenntniss  von  solchen  über  die  Physiologie  der  Hypo- 
physis Aufklärung  zu  erhalten,  als  äusserst  gering  ansehen. 

Im  December  vorigen  Jahres  wurde  mir  ein  9  jähriges  Mädchen 
zugeführt,  welches  im  Alter  von  6  Jahren    durch  einen  aus  einem 


0  Ueber   die  Prognose   der  Schädelbasisbrüche.    Deutsche  Zeitschrift  für 
Cliinirgie.     Bd.  68.     S.  464. 
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Flobertgewehr  abgegebenen  Schuss  schwer  verletzt  worden  war  ^). 
Die  Kugel  war  aussen  am  rechten  Augenlidspalten-Winkel  einge- 
drungen.    Es    galt    jetzt    die    noch    vorhandenen    Folgen    der  vor 

3  Jahren  erlittenenen  Verwundung  festzustellen. 

^)  Da  mir  diese  Krankenbeobachtung  ein  besondersartiges  Interesse  zu 
haben  scheint,  theile  ich,  zusätzlich  zu  dem  Obigen,  noch  einige  Einzelheiten 
der  Krankengeschichte  mit: 

Die  Marie  S.  wurde  als  erstes  Kind  gesund  geboren.  Zwei  jüngere  ^Je- 
schwist^r  —  das  zweite  Kind  ist  jetzt  6  Jahre,  das  dritte  Kind  6  Monate  alt  —  sind 
(gesund,  aber  mager  und  klein. 

Das  Kind  Marie  soll  bis  zum  Januar  1901  nie  ern.stlich  krank  gewesen 
sein.  Sie  war  nicht  besonders  dick.  Sie  war  wie  andere  Kinder,  munter, 
schien  von  normaler  gei.stiger  Entwickelung. 

Am  1.  Januar  1901  wurde  sie,  sie  war  damals  6  Jahre  alt,  von  einem 
Knaben  mit  einem  Flobert-Gcwehr  aus  ziemlicher  Nähe  (8 — 10  Schritt)  in  den 
Kopf  geschossen.  Die  mit  ihr  spielenden  Kinder  erzählen,  dass  sie  sofort  auf 
dem  Platze,  wo  sie  getroffen  wurde,  bewusstlos  hinstürzte.  Nachbarsfrauen,  die 
das  Kind  liegen  sahen,  hoben  es  auf  und  trugen  es  in  das  nächste  Haus  in  ein 
Bett.  Der  Vater  kam  ca.  15  Minuten  später  dazu.  Er  fand  die  Umgebung 
des  rechten  äusseren  Augenwinkels  und  das  rechte  Auge  stark  geschwollen; 
die  Schus  .Öffnung  am  rechten  äusseren  Augenwinkel  war  noch  offen,  blutete 
massig.     Das  Kind  lag  bewusst-  und  regungslos  im  Bette.    Der  Arzt  kam  gegen 

4  Uhr  Nachmittags.     Er  fand  das  Kind  bewusstlos,  auf  der  rechten  Körperseite 
gelähmt,  schielend. 

Am  vierten  Tage  kehrte  das  Bewusstsein  zurück:  das  Kind  erkannte 
wenigstens  seine  Eltern  wieder.  Während  der  drei  Tage  hatte  es  Nahrung  zu 
sich  genommen,  Hess  aber  Stuhl  und  Urin  unter  sich.  Erst  am  achten  Tage 
war  es  so  weit,  dass  es  Essen  und  Trinken  und  auch  den  Topf  von  selbst  ver- 
langte.    Sprachstörung  war  nicht  vorhanden. 

Die  Schusswunde  soll  innerhalb  kuraer  Zeit  (in  ca.  10  Tagen)  geheilt  sein. 
Das  Kind  war  ca.  5  Monate  bettlägerig.  Dann  konnte  es  wiederum  allein,  ohne 
Stütze,  herumgehen.  Ein  leichtes  Nachschleppen  des  rechten  Beines,  ebenso  eine 
Schwäche  des  rechten  Armes  war  zurückgeblieben.  Anfangs  klagte  M.  noch 
über  Kopfschmerzen,  doch  in  der  letzten  Zeit  über  keinerlei  Beschwerden  mehr. 
Im  Herbst  1901  ging  sie  in  die  Schule.  Wegen  der  Schwäche  im  rechten  Arm 
musste  sie  mit  der  linken  Hand  schreiben  lernen.  Sie  lernte  in  der  Schule 
viel  schlechter  als  die  anderen  Kinder,  so  dass  sie  jetzt  (Anfang  Decembcr  1903) 
noch  nicht  lesen,  bloss  buchstabiren  kann.  Auch  ist  ihr  geistiges  Verhalten 
sonst  noch  auffällig.  Sie  spricht  nicht  mehr  gern  mit  anderen  Kindern,  bleibt 
lieber  allein,  ist  ruhig  und  still, aber  theilnahmlos  undklagt  immer, dass  sie  müde  sei. 
Sie  schlärft  sehr  viel.  Diese  Geistesverfassung  ist  in  letzter  Zeit  stationär  geblieben. 

Aus  dem  bei  Untersuchung  des  Kindes  von  mir  erhobenen  Befand  führe 
ich  noch  Folgendes  an; 

Das  Kind  hat  gesunde  Gesichtsfarbe.  Grösster  Umfang  des  Bauches  88,  der 
Oberschenkel  47,  Unterschenkel  30,  Oberarme  27,  Unteranne  24  cm.  Links 
und  rechts  kein  messbarer  Unterschied, 

In  geistiger  Beziehung  ist  das  Kind  als  „zurückgeblieben"*  zu  bezeichnen. 
Eigentliche  geistige  Defecte  sind  nicht  vorhanden.  Im  Anfang  seines  Aufent- 
haltes in  der  Klinik  war  es  sehr  aufgeregt,  weinte  viel,  war  für  Unterhaltung 
unzugänglich.  Allmäh lig  wurde  sein  Benehmen  natürlicher;  doch  blieb  es  theil- 
nahmlos und  träge. 

Abgesehen  vom  Gehirn,  sind  die  inneren  Organe  gesund. 

Der  Gang  ist  schwerfällig  und  langsam.  Der  rechte  Fuss  wird  dabei  etwas 
nach    einwärts  gedreht  gehalten  und  öfters  schleift  der  Vorderfuss  beim  Gehen 
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auf  dem  Erdboden.  (Unvollständige  Lähmung  der  rechtsseitigen  Unterschenkel- 
Streckmuskel  n.) 

Ueber  dem  äusseren  Augen  IJdspaltpu-Winkel  rechts  liegt  eine  undeutlich  bo- 
grcnzte,  linsengrosse,  iieissgerärhte  Narbe. 

Der  Augenbefund  wurde  festgestellt  durch  Ucrni  Prof.  Laqueur;  ,Da9 
linke  Auge  ist  objectiv  normal  und  hat  eine  vollkommene  Sehschärfe. 

Das  rechte  Auge  ist  absolut  erblindet.  Die  Pupille  rcagirt  auf  Lioblciii' 
fall  gar  nicht,  wohl  aber  secundär  und  auf  Convergenz.  Die  brechenden  Hedirn 
sind  durchsichtig.  Die  Papille  des  Sehncn'cn  nur  etwas  blass,  aber  sonst  hothmI. 
Nach  aussen  von  ihr  findet  sich  ein  grosser  weisser  Herd  in  der  Aderbaut,  iesita 
Ränder  eine  dunkle  Pigmcn  tan  häuf ung  zeigen,  und  der  ala  ein  Riss  der  MfX- 
haut  zu  betrachten  ist.  —  Das  obere  Augenlid  hängt  etwas  herab  und  die  Be- 
weglichkeit des  Augapfels  nach  oben  ist  deutlich  beschränkt.  Nach  allen  anderen 
Richtungen  ist  die  Beweglichkeit  normal.' 
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Als  wesentliche  hierbei  in  Betracht  kommende  Abnormitäten 
fanden  sich  totale  Amaurose  des  in  seiner  Form  unveränderten  rechten 
Auges,  geringe  Reste  einer  rechtsseitigen  Hemiparese,  endlich  ein 
eigenthümlicher  Misswuchs  des  Gesammtkörpers. 

Das,  wie  gesagt,  9jährige  Kind  hatte  bei  einer  seinem  Alter  ent- 
sprechenden Körperlänge  von  1,24  m  ein  Körpergewicht  von  42  kg, 
d.h.  es  wog  annähernd  doppelt  so  viel  als  ein  normales  Kind  desselben 
Alters.  Dieses  üebergewicht,  wie  überhaupt  die  so  auffallende  mon- 
ströse Veränderung  der  äusseren  Körperform  wurde  bewirkt  durch 
abnorm  reichliche  Entwicklung  des  Fettes  im  ünterhautzellgewebe  des 
ganzen  Körpers  und  im  Bauch,  durch  Adipositas  generalis. 

Das  Scelett  war  von  normaler  Beschaffenheit,  wie  auch  durch 
Röntgenbilder  nachgewiesen  wurde. 

Die  Schilddrüse  war  nicht  vergrössert.  Nervöse  und  psychische 
Störungen,  abgesehen  von  einer  gewissen  geistigen  Stumpfheit,  fehlten. 

Stand  die  Fettleibigkeit  mit  dem  Kopfschuss  ur- 
sächlich   im    Zusammenhang? 

Manche  Einzelheiten   der  Krankengeschichte  sprechen   hierfür. 

Vater,  Mutter,  zwei  Geschwister  waren  unter  Mittelgrösse  und  mager. 

Auch  unter  den  Mitgliedern  der  weiteren  Pamilie  soll  (wie  mir  der  Arzt 
des  Heimathortes,  Herr  Dr.  Schuster -Götzen  brück  mittheilte),  keines  abnorm 
gross  oder  abnorm  dick  sein. 

Das  Kind  selbst  war  bis  zur  Verletzung  völlig  gesund  und  „wie  andere 
Kinder^  gewesen.  Nach  dieser  war  es  im  elterlichen  Hause,  unter  sehr  ärm- 
lichen Verhältnissen  verpflegt  worden.  Als  es  zum  ersten  Male  das  Bett  ver- 
liess,  fiel  den  Eltern,  aber  noch  mehr  den  Nachbarsleuten  auf,  wie  „colossal 
diok^  es  geworden  war.  Die  Fettleibigkeit  hatte  immer  weiter  zugenommen, 
auch  nachdem  es  in  die  Schule  ging  und  zweifellos  nicht  überreichlich  ernährt 
wurde. 

Aber  gewichtigere  Momente  für  die  ätiologische  Beurtheilung 
gab  die  Untersuchung  der  Art  und  des  Sitzes  der  intracraniellen 
Verwandung. 

In  präciser  Weise  Hess  sich  der  Weg,  den  die  Kugel  von 
9  mm  Kaliber  genommen  hatte,  bestimmen.  Sie  war,  wie  gesagt, 
eingedrungen  am  äusseren  Augenlidv/inkel,  dann  zwischen  äusserer 
Orbitalwand  und  Bulbus  weitergewandert.  Hier  lagen  noch,  mit 
Röntgenstrahlen  nachweisbar,  Bleispritzer.  Sie  hatte  den  Bulbus 
in  der  Gegend  des  hinteren  Pols  contundirt,  hier  Ruptur  der  Ader- 
haut bewirkt.    Zweige    des    Oculoraotorius    (Lähmung    des  Levator 
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palpebrae  sup.  und  des  Rectus  sup.)  verletzt.  Dann  hatte  sie  den 
Sehnerven  in  der  hinteren  Hälfte  der  Augenhöhle,  hinter  dem  Ein- 
tritt der  Arteria  centralis  vollständig  durchtrennt,  wie  sich  aus  der 
Geringfügigkeit  des  Befundes  an  der  Papille  erkennen  liess. 

Die  Fortsetzung  dieses  Weges  führt  direct  zur  Sella  turcica 
und  hier,  etwas  nach  links  von  der  Sagittalebene,  liess  sich  durch 
mehrfache  Röntgen-Aufnahmen  die  Kugel  auch  nachweisen. 

Es  ist  kaum  denkbar,  dass  bei  dieser  Wanderung  der  Kugel  dieHy- 
pophysis  oder  ihre  Verbindung  mit  dem  Gehirn  nicht  hat  geschädigt 
werden  können;  sicher  ist  die  nächste  Umgebung  verändert  worden. 

Meine  Herren!  Es  ist  zur  Zeit  üblich,  bei  allen  Schluss- 
folgerungen über  die  physiologische  Stellung  der  Hypophysis  nur 
von  Vermuthungen  zu  sprechen  und  sich  der  „grössten  Vorsicht" 
zu  befleissigen.  Gewiss  ist  diese  auch  begründet.  Aber  als  fest- 
gestellt muss  doch  angesehen  werden,  dass  die  Hypophysis  „einen 
regulatorischen  Einfluss  auf  die  Stoflfwechselvorgänge  des  Körpers" 
ausübt  und  weiter,  dass  ihre  Erkrankungen  in  irgend  welchem 
causalen  Zusammenhang  mit  trophischen  Störungen  des  gesammten 
Körpers  stehen. 

Unbestreitbar  ist,  dass  in  einem  sehr  grossen  Procentsatz  der 
Fälle  von  Akromegalie  —  einige  Autoren  glauben  in  allen  wahren 
Fällen  dieser  Erkrankung  —  schwere  Veränderungen  der  Hypo- 
physis nachgewiesen  sind. 

Die  Fälle,  wo  bei  wahrem  Riesenwuchs,  ebenso  bei  Zwerg- 
wuchs die  Hypophysis  sich  abnorm  zeigte,  mehren  sich  rasch. 

Dass  die  Glandula  pituitaria  bei  den  körperlichen  Abnormi- 
täten des  Kretinismus  betheiligt  ist,  hat  schon  Virchow  nachgewiesen. 

In  neuester  Zeit  sind  Hypophysis-Veränderungen  auch 
bei  allgemeiner  Adipositas  gefunden  worden.^) 

1)  A.  Froehlich  (Ein  F'all  von  Tumor  der  Hypophysis  ccrcbri  ohne  Akro- 
megalie. Wiener  klin.  Rundschau.  1901.  No.  47  u.  48)  hat  aus  der  Litteratur 
eine  Anzahl  von  derartigen  Fällen  zusammengestellt  und  eine  eigene  Beobachtung 
—  aus  der  NothnageTschen  Klinik  —  mitgetheilt.  Interessant  ist  das  Fchlea 
akromogalischer  Symptome  in  allen  diesen  Fällen. 

Den  von  Froehlich  gesammelten  Fällen  reihen  sich  an  die  Beobachtungen 
von  Burr,  F.  H.  Dercum  und  J.  Mc.  Carthey  (Autopsy  in  a  case  of  adi- 
posis  dolorosa.  Amer.  journ.  of  med.  scienc.  1902.  Bd.  124.  S.  994).  Hypo- 
physis-Abnormitäten  wurden  bei  zwei  Fällen  der  eigenthümlichen  Form  von 
Fettleibigkeit  gefunden,  die  Dercum  (1892)  als  Adiposis  dolorosa  beschrieben 
hat  (diffuse  oder  knotenförmige,  meist  symmetrisch  subcutan  an  Rumpf  und 
Gliedern  sich  entwickelnde  Hyperplasie  des  Fettgewebes.     Gesicht^   Hände  und 
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Es  ist  selbstverständlich,  dass  ich  bei  dieser  Lage  der  Dinge 
in  meinem  gerichtsärztlichen  Gutachten  mich  dahin  aussprechen 
musste,  es  sei  möglich,  dass  die  monströse  Fettleibigkeit  des 
Kindes  mit  der  Kopfverletzung  in  Zusammenhang  stehe.  Aber 
dies  ist,  ebenso  wie  die  Frage  der  Behandlung,  jetzt  nebensächlich. 

Mich  bestimmt  zu  einer  Besprechung  in  diesem  Kreis  der 
Wunsch  Andere  zur  Mittheilung  anzuregen,  ob  sie  Aehnliches  ge- 
sehen haben. 

Intracranielle  Verwundungen  durch  fremde  Körper,  die  in  die 
Orbita  eindringen,  sind  ja  nicht  allzuselten.  Ich  selbst  sah  solche 
durch  die  dünne  Spitze  eines  Regenschirms,  durch  den  Zinken 
einer  Mistgabel  hervorgebracht.  Meine  Patienten  starben  an  eitriger 
Meningitis.  Es  ist  aber  doch  möglich,  dass  andere  Fälle  direct 
glücklicher  verliefen  und  Spätfolgen  zu  beobachten  waren. 

Auf  der  Naturforschervcrsammlung,  die  1886  in  Berlin  tagte, 
besprach  ich^)  bei  Demonstration  der  diffusen  Lipome  des  Halses 
die  Frage,  ob  diese  Abnormität  mit  Erkrankungen,  mit  Defect  der 
Schilddrüse  irgendwie  zusammenhängen  könnte.  Diese  Vermuthung 
hat  seitdem  durch  manche  Beobachtung,  auch  solche  aus  alier- 
jüngster  Zeit,  einige  Stütze  bekommen.  Vielleicht  lässt  sich  auch 
durch  weitere  Beobachtungen  an  Kopfverletzten  eine  sichere  Stütze 
gewinnen  für  die  Annahme,  dass  ein  Zusammenhang  zwischen 
Adipositas  generalis  und  Hypophysis- Abnormitäten  besteht. 

Jedenfalls  bitte  ich  die  Chirurgen  und  die  pathologischen 
Anatomen  in  Zukunft  den  Verletzungen  der  Hypophysis  Aufmerk- 
samkeit zu  widmen. 


Küsse  bleiben  frei.  Die  befallenen  Theile  sind  sehr  druckerapfmdlich).  Im  Fall 
Burr  (36 jähr.  Frau)  war  die  Hypophysis  vergrössert  und  gliomatös  degenerirt, 
daneben  Atrophie  der  Schilddrüse  mit  Verkalkung.  Im  Fall  Dercum-  Mc.  Carthey 
(39  jähr.  Mann)  bestand  ein  Adenocarcinom  der  Hypophysis;  die  Schilddrüse  war 
nicht  verändert. 

1)  von  Langenbeck's  Archiv.    1888.    Bd.  37.    S.  106. 
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Die    systematische   Bauchlage   zur  Nach 
behandlung  septischer  Bauchfell- 
entzündungen, ^^ 

Von 

Professor  Dr.  Küster 

in  Marburg. 


M.  H.  Der  Werth  rein  mechanischer  Verhältnisse  für  die 
Wundheilung  ist  schon  seit  längerer  Zeit  voll  anerkannt  worden. 
Wir  wissen,  dass  ein  heisser  Abscess  um  so  sicherer  und  schneller 
zur  Heilung  kommt,  wenn  er  am  abhängigsten  Punkte  und  so  er- 
öffnet ist,  dass  jeder  Plüssigkeitstropfen  sofort  nach  aussen  ab- 
geleitet werden  kann.  Wir  wissen,  dass  selbst  aseptisch  verlaufende 
Wunden  um  so  schneller  heilen,  je  weniger  Flässigkeit  sich  zwischen 
zwei  zur  Verklebung  bestimmten  Wänden  anzusammeln  vermag. 
Endlich  wissen  wir  durch  die  Trendelenburg'sche  Beckenhoch- 
lagerung und  durch  die  Suspension  der  Extremitäten,  dass  auch 
die  Blutzufuhr  in  einem  bestimmten  Eörperabschnitte  in  einer  die 
Heilung  begünstigenden  Weise  beeinflusst  werden  kann. 

Je  mehr  diese  Behandlungsweisen  Gemeingut  der  Aerzte  ge- 
worden sind,  desto  auffälliger  ist  es,  dass  man  die  Erfahrungen, 
welche  ihre  Grundlage  bilden,  nicht  auch  auf  diejenige  Höhle  an- 
gewendet hat,  deren  Eiterung  wegen  ihrer  Vielbuchtigkeit  weitaus 
gefährlicher  ist,  als  die  aller  peripheren  Körpertheiie.  Die  Bauch- 
lage ist  zwar  seit  langer  Zeit  von  manchem  Chirurgen  wohl  hier 
und    da  versucht  worden;    allein  man  ist  weit  davon  entfernt  ge- 

1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congi-esses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904. 


Küster,  Bauchlage  zur  Nachbehandlung  sept.  Bauohfellentzändnngen.    173 

blieben,  sie  als  eine  höchst  wirksaine  Methode  bei  allen  Zersetzungs- 
Yorgängen  in  der  Bauchhöhle  in  Betracht  zu  ziehen.  Den  Beweis 
dafür  erblicken  wir  in  der  Thatsache,  dass  eine  Literatur  über  die 
Bauchlage  nicht  vorhanden  ist,  oder  sich  doch  nur  auf  ganz  neben- 
sachliche und  gelegentliche  Andeutungen  beschränkt. 

Der  Grund  dieses  Mangels  ist  wohl  in  dem  Umstände  zu  suchen, 
dass  man  fast  allgemein  einerseits  die  Bauchlage  für  so  lästig  hält, 
dass  die  Kranken  sie  nicht  lange  ertragen,  andererseits  die  Gefahr 
des  Darmvorfalles  aus  der  offenen  Wunde  furchtet.  Wie  weit  beide 
Bedenken  berechtigt  sind,  werden  wir  demnächst  zu  untersuchen 
haben. 

Seit  nahezu  zwei  Jahren  verwende  ich  die  systematische,  mög- 
lichst lange  fortgesetzte  Bauchlage  als  typisches  und,  wie  mir 
scheinen  will,  höchst  wirksames  Heilmittel  in  allen  geeigneten 
Fällen.  Natürlich  ist  dazu  heutigen  Tages  die  Gelegenheit  nicht 
allzu  häufig  gegeben,  am  häufigsten  wohl  noch  bei  der  eitrigen 
Epityphlitis,  wenn  man,  wie  ich,  auf  dem  Standpunkte  steht,  jeden 
Abscess  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  grundsätzlich  zu 
eröflFnen  und  nicht  grundsätzlich  nur  „kalte"  Operationen  zu  machen. 
Es  sind  im  Ganzen  nur  6  Fälle,  über  die  ich  berichten  kann,  und 
die  ich  hier  in  kurzen  Auszügen  folgen  lasse. 

Fall  1.  Recidivirende  Epityphlitis.  Operation.  Verhaltung 
und  Peritonitis.   Bauchlage.  Heilung. 

W.  P.,  20  Jahre,  Student,  aufgenommen  18.  6.  02.  Leidet  an  reci- 
divirender  Epityphlitis.  30.  6.  Operation.  Schnitt  gleichlaufend  dem  Liga- 
mentum inguinale.  Abtragung  des  Processus  vermiformis.  Scbichtnaht  der 
Bauchwunde  bis  auf  den  inneren  Wundwinkel,  aus  dem  ein  Streifen  Jodoform- 
mnll  herausgeleitet  wird.  1.  7.  Heftige  Schmerzen,  Puls  100,  Temperatur  er- 
höbt. Am  Abend  wiederholtes  galliges  Erbrechen.  2.  7.  Gesiebt  verfallen, 
Nase  spitz.  —  Entfernung  des  Tampons,  dem  eine  reichliche  Menge  brauner 
Flüssigkeit  nachstürzt.  Einfuhrungeines  Gummidrains,  dauernde  Bauch- 
lage. Sofort  bessert  sich  der  Zustand,  am  Nachmittage  gehen  reichlich  Darm- 
gase ab,  Erbrechen  bleibt  aus.  Der  Verband  ist  Abends  stark  durchtränkt, 
wird  gewechselt.  Während  der  Nacht  wird  Pat.  auf  die  Seite  gelegt,  nimmt 
aber  während  des  ganzen  nächsten  Tages  wieder  die  Bauchlage  ein.  Seitdem 
dauernde  und  ungestörte  Besserung. 

Wird  am  25.  7.  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  im  Januar  1904. 
Narbe  fest,  kein  Bauchbruch.    Alle  Krankheitserscheinungen  beseitigt. 

Wie  es  in  diesem  Falle  unbestreitbar  sein  dürfte,  dass  die 
Beseitigung  der  Sekretverhaltung  ihren  guten  Antheil  an  der  schnellen 
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Aenderung  des  Krankheitsbildes  hat,  ebenso  unbestreitbar  dürfte  es 
sein,  dass  die  Hinderung  einer  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit 
in  Folge  der  Bauchlage  den  glatten  Heilungsverlauf  bedingte. 

Fall  2.  Ovarialkystom.  Oophorektomie.  Peritonitis.  Bauch- 
lage. Heilung. 

E.  T.,  21  Jahre,  aufgenommen  am  10.  11.  1903  mit  rechtsseitigem 
Ovarialkystom.  11.  11.  Oophorektomie  ohne  Zwischenfalle.  Wunde  bis  auf 
den  untern  Wundwinkel  geschlossen,  Jodoformmulltampon.  Am  14.  11. 
Auftreibung  und  Empfindlichkeit  des  Leibes.  Puls  132,  Gesicht  verfallen.  Der 
Tampon  wird  herausgezogen,  an  seiner  Stelle  ein  Drain  eingeführt,  die  Kranke 
auf  den  Bauch  gelegt.  Am  15.  11.  gehen  reichlich  Blähungen  ab,  das  subjec- 
tive  Befinden  hat  sich  ausserordentlich  gebessert,  der  Puls  bleibt  aber  noch 
längere  Zeit  sehr  beschleunigt.  Indessen  erfolgt  die  Heilung  ohne  weitere 
Störung.  Geheilt  entlassen  5.  12.  03. 

Zweifellos  waren  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  Zersetzungs- 
anhübe vorhanden,  welche  durch  die  Bauchlage  sofort  günstig  be- 
einflusst  wurden,  aber  erst  nach  Tagen  vollkommen  verschwanden. 

Fall  3.  Grosses  Myoma  uteri.  Supravaginale  Amputation. 
Zersetzungsanhübe  in   der  Bauchhöhle.    Tod  an  Pneumonie. 

M.  W. ,  47  Jahre,  aufgenommen  24.  11.  1903  mit  mannskopfgrosser 
Uterusgeschwulst.  26.  11.  Laparomyomotomie.  Schnitt  in  der  Mittellinie 
bis  über  den  Nabel  hinauf.  Supravaginale  Amputation  mit  Wegnahme  der 
Eierstöcke,  Uebernähung  der  Wundfläohe  mit  Bauchfell.  Einlegung  eines 
Jodoformmullstreifens,  der  aus  dem  untern  Wundwinkel   herausgeleitet  wird. 

27.  11.  Flatus  noch  nicht  entleert.  Bronchitis  mit  massiger  Dyspnoe. 
Es  werden  Inhalationen  verordnet. 

28.  11.  Erbrechen  braunschwarzer  Massen.  Leib  etwas  aufgetrieben  und 
empfindlich.  Magenspülung,  Bauchlage.  Das  Erbrechen  hört  auf.  Abends 
hohe  Temperatur.  Die  Bauchlage  wird  mit  der  Rückenlage  abwechselnd  ange- 
wendet. 

29.  11.  Kein  Erbrechen  mehr.  Abends  wird  unter  zunehmender  Athem- 
noth  der  Puls  immer  kleiner.  Exitus.  Die  Bauchlage  kam  am  letzten  Tage 
nicht  mehr  zur  Anwendung. 

Die  Section  ergiebt  ausgedehnte  Bronchopneumonie  rechts.  In  der 
Tiefe  der  Bauchhöhle  etwa  8  ccm  röthlicher  Flüssigkeit.  Darme  leicht  verklebt, 
gebLäht.  Im  unteren  Theile  des  Jejunum  diphtherische  Auflagerungen  auf  der 
Schleimhaut.  Der  Zersetzungsanhub  war  hier  bereits  im  Verschwinden  be- 
griffen; doch  erlag  die  Kranke  einer  Lungenentzündung. 

Fall  4.  Contusio  abdominis  mit  Darmperforation.  Lapa- 
rotomie.    Darmnaht.     Heilung. 

G.  F.,  22  .Jahre,  aufgenommen  27.  11.  03.  Hatte  13  Stunden  vor 
der  Operation  eine  schwere  Contusion  des  Bauches  erlitten  und  war  vor 
9  Stunden  von   den  Zeichen  einer  Perforationsperitonitis   befallen  worden.  — 
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Sofortiger  Bauchschnitt.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  auf  den 
unteren  Theil  der  Bauchhöhle  beschränkt.  In  einer  Dünndarmschlinge  ein 
Loch,  welches  in  querer  Richtung  übernäht  wird.    Tamponade. 

28.  11.  Temperatur  36,8,  Puls  140.  Abends  Erbrechen,  welches  nach 
Magenspülung  aufhört.  In  der  Nacht  Bauchlage,  doch  soll  der  Kranke  sich 
schon  nach  einer  Stunde  zurückgedreht  haben. 

29.  11.  Besseres  Befinden.  Puls  voll,  kräftig.  Kein  Erbrechen,  keine 
Flatus.     Leib  ziemlich  aufgetrieben. 

Mittags  Bauchlage,  die  bis  7  Uhr  Abends  ertragen  wird.  Dabei  stellte 
sich  wiederholt  Erbrechen  ein  mit  Schmerzen  und  Fieber,  sodass  der  Kranke 
auf  seine  Bitte  wieder  in  Rückenlage  gebracht  wird.  Hierauf  wird  der  Zustand 
während  der  Nacht  ganz  erträglich. 

SO.  11.  Ersatz  des  Tampons  durch  Gummidrain.  Der  Kranke  wird 
während  des  Verbandwechsels  in  Bauchlage  schwebend  erhalten,  wobei  eine 
grosse  Menge  leicht  blutiger,  trüber  Flüssigkeit  ablliesst.  Dann  wieder  3  Stun- 
den Bauchlage;    dabei  zum  ersten  Male  Abgang  von  Darmgasen. 

Von  nun  an  Heilung  ohne  Zwischenfall.  Entlassen  10.  1.  04. 

Die  Besserungen,  welche  nach  der  Bauchlage  auftraten,  waren 
nach  Wegnahme  des  Tampons  sehr  in  die  Augen  springend,  während 
vorher  der  Tampon  offenbar  hinderlich  für  den  Abfluss  gewesen  war. 

Fall  5.  Epityphlitis  chronica.  Amputat.  process.  vermiform. 
Heilung. 

J.  M.,  43  Jahre,  aufgenommen  23.  12.  03,  leidet  seit  Monaten  an  chro- 
nischer Epityphlitis.  29.  12.  Radikaloperation  durch  Schnitt  rechts  am 
Rectusrande.  30.  12.  Temperaturanstieg.  31.  12.  Sekretverhaltung  hinter 
dem  Tampon.  Ersatz  desselben  durch  Drain,  Bauchlage.  Sofortiger  Tem- 
peraturabfall. Nach  mehreren  Stunden  wird  die  Rückenlage  zugelassen.  Un- 
gestörte Heilung.    26.  1.  04  geheilt  entlassen. 

Fall  6.  Ovarialkystom.  Alte  ausgedehnte  Parametritis  mit 
Schwartenbildung.  Sehr  schwierige  Oophorektomie.  Nach  5Tagen 
Darmperforation.  Tod  8  Tage  post  op.  an  Peritonitis  purulenta. 

K.  F.,  25  Jahre,  aufgenommen  13.  1.  04.  Hat  vor  einigen  Wochen 
Tritte  auf  den  Bauch  bekommen  und  leidet  seitdem  an  fortdauernden  Schmerzen. 
Eierstocksgeschwulst  links  im  kleinen  Becken.  19.1.  Operation.  Die  Geschwulst 
ist  überall  ziemlich  fest  verwachsen,  wird  mit  grosser  Mühe  losgelöst.  Quere  Ver- 
nähung des  Bauchfells,  sodass  die  Wundflächen  im  kleinen  Becken  vom  übrigen 
Bauch  räume  getrennt  werden.  Tamponade  des  letzteren  aus  dem  unteren  Wund- 
winkel nach  vorn,  des  kleinen  Beckens  durch  einen  Tampon  nach  der  Scheide: 
letzterer  wird  nach  2  Tagen  durch  ein  Drain  ersetzt.  Am  24. 1.  Ausfluss  zunächst 
eines  reichlichen  gelblichen  Sekrets,  gegen  Abend  reinen  Darminhaltes  durch  die 
Bauchwunde.  Diese  wird  in  der  Narkose  aufgemacht,  doch  gelingt  es  in  Folge  der 
Verklebungen  nicht,  die  Perforationsstelle  zu  finden.  Bauchlage,"  abwechselnd 
mit  Rückenlage.  Allmälig  verschlechtert  sich  der  Zustand  und  am  27. 1.  erfolgt 
derTod.  Sectio n.  Peritonitis  diffusa  purulenta  ex  perforatione  flexurae  sigmoid. 
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Bei  der  Ablösung  alter  Schwarten  war  oflfenbar  der  Darm  in 
seinen  äussern  Schichten  verletzt  worden.  Hier  erfolgte  die  Per- 
foration, welche  eine  allgemeine  Peritonitis  erzeugte;  immerhin 
scheint  es,  als  ob  die  Bauchlage  das  Leben  etwas  verlängert  hätte. 


Es  sind  also  im  Ganzen  nur  6  Fälle,  in  denen  ich  das  gleich 
zu  schildernde  Verfahren  angewandt  habe  und  von  diesen  sechs 
sind  zwei  gestorben.  Das  sieht  an  sich  nicht  besonders  günstig 
aus.  Allein  wenn  man  die  Todesfälle  genauer  betrachtet,  so  ergiebt 
sich,  dass  in  dem  einen  Falle  (No.  3  Laparomyomotomie)  die 
Section  keine  nennenswerthen  Veränderungen  am  Bauchfelle  mehr 
nachzuweisen  vermochte  und  dass  der  Tod  durch  Lungenentzündung 
veranlasst  wurde.  In  dem  zweiten  Falle  (No.  6)  war  in  Folge  der 
Ablösung  breiter  und  fester  Adhäsionen  am  5.  Tage  nach  der 
Operation  eine  Darmperforation  entstanden,  deren  Sitz  leider  nicht 
aufgefunden  werden  konnte.  Dennoch  gelang  es,  unter  Bauchlage 
die  Kranke  noch  3  Tage  am  Leben  zu  erhalten.  —  In  den  vier 
übrigen  Fällen  war  die  Wirkung  der  Bauchlage  sehr  auffällig;  und 
wenn  auch  in  zweien  derselben  für  die  peritonitischen  Erscheinungen 
die  Sekretverhaltung  verantwortlich  gemacht  werden  musste,  so 
pflegt  doch  deren  Beseitigung  für  gewöhnlich  nicht  zu  genügen,  um 
einen  schnellen  Rückgang  der  bedrohlichen  Symptome  zu  be- 
wirken. Mit  Hülfe  der  Bauchlage  aber  geschah  dieser  Rückgang 
unmittelbar. 

Einige  Versuche  an  Leichen  erläutern  sehr  deutlich  die 
Wirksamkeit  des  Verfahrens.  Eröffnet  man  einer  Leiche  den 
Bauch  nur  so  weit,  um  einen  männlichen  Katheter  einführen  zu 
können,  spritzt  man  durch  diesen  eine  grössere  Menge  Methylen- 
blau an  verschiedenen  Stellen  des  Bauches,  ins  kleine  Becken,  an 
die  Gekröswurzel  und  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  ein,  legt 
man  ein  kurzes,  gelochtes  Drain  ein  und  bringt  den  Körper  in  die 
Bauchlage,  so  findet  man  schon  nach  ziemlich  kurzer  Zeit  die 
Bauchhöhle  ganz  trocken,  die  Flüssigkeit  vollkommen  abgeflossen. 
Nur  die  blaue  Färbung  bezeichnet  den  Weg,  welche  die  Flüssigkeit 
genommen  hat.  Die  Bauchhöhle  bildet  bei  dieser  Lage  einen  voll- 
ständigen Trichter,  dessen  tiefster  Punkt  die  Oeffnung  im  Bauche 
darstellt,  sodass  die  Flüssigkeit    auf  den  schrägen  Flächen   keinen 
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Halt  mehr  findet.  —  Lässt  man  nach  der  Einspritzung  die  Leiche 
horizontal  in  der  Bauchlage  halten,  so  entleert  sich  die  gesammte 
Flüssigkeit  in  kürzester  Zeit  und  hinterlässt  einen  vollkommen 
trockenen  Raum. 

Die  Wirksamkeit  des  Verfahrens  ist  hiemach  leicht  verständ- 
lich. Der  schnelle  Abfluss  der  Sekrete  lässt  den  pathogenen 
Mikroorganismen  keine  Zeit  zu  üppiger  Entwicklung,  da  sie  zum 
grossen  Theile  selber  mit  nach  aussen  geschwemmt  werden,  und 
verhindert  so  die  Bildung  von  Toxinen,  deren  schnelle  Aufnahme 
in  den  Kreislauf  den  Körper  vergiftet. 

Und  nun  zum  Schluss  die  Bedenken  gegen  das  Verfahren  und 
die   Technik. 

Selbstverständliche  Voraussetzung  ist  das  Offenbleiben  der 
Bauchwunde  an  dem  einen  Wundwinkel,  wie  ich  es  fast  bei  allen 
Formen  von  Bauchschnitt  thue;  durch  diesen  offenen  Winkel  wird 
entweder  ein  Gummidrain  oder  ein  Jodoformmullstreifen  nach 
aussen  geleitet.  Ich  bevorzuge  letzteres,  weil  es  besser  gegen 
Fiächenblutungen  und  Infection  von  aussen  schützt.  Dafür  hat 
es  freilich  auch  den  Nachtheil,  dass  es  in  der  Tiefe  ange- 
sammeltes Sekret  leicht  am  Ausfliessen  hindert.  Demnach  muss 
man  schon  nach  wenigen  Tagen,  jedenfalls  beim  Auftreten  von 
Stauungs-  oder  Reizerscheinungen,  den  Mullstreifen  lockern  oder 
ganz  hervorziehen,  um  ihn  durch  ein  Gummidrain  zu  ersetzen. 
Lassen  die  Reizerscheinungen  aber  nicht  sofort  nach,  so  tritt  die 
Bauchlage  in  ihre  Rechte. 

Soll  dieselbe  die  volle  Wirkung  ausüben,  so  muss  die  Oeffnung 
im  Bauche  den  tiefsten  Punkt  bilden;  also  beim  Mittelschnitte  liegt 
der  Kranke  platt  auf  dem  Bauche,  bei  seitlichen  Schnitten  mehr 
nach  der  Seite  hinüber.  Diese  Lagen  sind  bei  gewöhnlicher  Aus- 
stattung des  Bettes  nicht  lange  zu  ertragen;  unterstützt  man  aber 
die  Brust  durch  eine  recht  grosse,  ziemlich  festgepolsterte  Rolle, 
so  vermag  der  Kranke  seine  Arme  vor  der  Rolle  frei  zu  bewegen, 
was  ihm  eine  grosse  Erleichterung  gewährt.  Weiter  vor  den 
Armen  liegt  dann  wiederum  ein  hohes  Kissen,  auf  welches  der 
Kranke  seitlich  seinen  Kopf  stützen  kann.  Die  Püsse  müssen 
gleichfalls  einen  festen  Widerhalt  am  Fussende  des  Bettes  finden. 
Zuweilen  lasse  ich  eine  zweite  Rolle  auch  unter  das  Becken  schieben, 
sodass  der  Bauch  völlig  in  der  Schwebe  bleibt. 

Dentsehe  Gesellsehaft  f.  Chirurgie.   XXIEIII.  Congr.   IL  ]2 
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Diese  Lage  ist  hauptsächlich  dadurch  unbequem,  dass  der 
Brustkorb  etwas  zusammengedruckt  wird;  indessen  wird  dieser 
Druck  nicht  allzu  unangenehm  empfunden,  wenn  nur  Arme  und 
Beine  frei  bewegt  werden  können.  Von  einem  Vorfalle  der  Ein- 
geweide ist  bei  der  meist  ziemlich  engen  Oefinung  gar  keine  Rede; 
schlimmsten  Falls  kann  man  durch  eine  die  ganze  Bauchwand 
durchdringende  Silbernaht,  welche  nicht  geknüpft,  sondern  nur 
locker  zusammengedreht  wird,  eine  solche  Neigung  wirksam 
bekämpfen. 

Diese  Stellung  wird  von  manchen  Kranken  stundenlang,  selbst 
mehr  als  einen  Tag  lang  ertragen;  ist  sie  gar  zu  unbequem,  so 
ist  ein  zeitweiliger  Wechsel  mit  Rückenlage  immer  zulässig.  Aber 
man  sollte  dem  Wartepersonal  einschärfen,  dass  bei  den  geringsten 
unangenehmen  Erscheinungen  sofort  wieder  die  Umlagerung  in  die 
Bauchlage  zu  erfolgen  hat.  Auch  ist  es  recht  zweckmässig,  jeden 
Verbandwechsel  in  der  Bauchlage  vorzunehmen,  wobei  zuweilen 
noch  grössere  Flüssigkeitsmengen  sich  entleeren. 

Die  bisherigen  Erfahrungen  über  systematische  Bauchlage  sind 
der  Natur  der  Sache  nach  noch  gering;  dennoch,  oder  gerade  des- 
halb, habe  ich  deren  Mittheilung  für  nützlich  gehalten,  weil  einer- 
seits die  Wirkung  in  meinen  Augen  stets  überzeugend  war,  weil 
andererseits  mir  Nachprüfungen  von  verschiedenen  Seiten  nur  er- 
wünscht sein  können. 


XVI. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Hepato- 
ptose  durch  Laparektomie  und  Hepatopexie.^^ 

Von 

Profeftsor  A.  Depage  und         Dr.  L.  Mayer^ 

Yoret.  der  II.  chirarg.  UniT.-Klin.  Assistent  am  Hospital  St.  Jean  (Brtssel). 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Während  die  Nephropexie  eine  beinahe  alltägliche  Operation 
geworden  ist,  muss  die  Fixation  der  Leber,  welche  zuerst  von 
Michl  (Prag)  1887  ausgeführt  wurde  2),  doch  immer  noch  als  ein 
recht  seltenes  Verfahren  angesehen  werden,  da  Bötticher')  im 
Jahre  1900  nur  23  Fälle  von  totaler  und  22  Fälle  von  partieller 
Hepatopexie  zusammenstellen  konnte.  Wenn  wir  die,  von  Terrier 
und  Auvray*)  angegebenen  Fälle,  über  welche  Bötticher  nicht 
berichtet,  hinzufügen S),  kommen  wir  zu  einer  Gesammtzahl  von 
58  Fällen,  und  es  war  uns  nur  möglich,  in  der  chirurgischen 
Litteratur  der  drei  letzten  Jahre  vereinzelte  neue  Fälle  von  Steele®), 


J)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 

*)  Terrier  und  Auvray  geben  als  erste  die  von  Gerard-Marchand 
1891  ausgeführte  Hepatopexie  an.  Die  auf  deutsch  ausführlich  von  Bötticher 
publicirte  Krankengeschichte  MichTs  lässt  keinen  Zweifel  darüber  bestehen, 
dass  dieser  Fall  der  erste  ist. 

«)  Bötticher,  C.  (Giessen),  Ueber  Hepatopexie.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie.    1900.   Bd.  56.   Heft  3  u.  4.    S.  252—335. 

*)  Terrier  et  Auvray,  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Paris  1901. 
3I6  pages. 

*)  Bötticher  kannte  nur  die  1897  von  Terrier  und  Auvray  publicirte 
Arbeit  und  den  französischen  Autoren  war  Bötticher 's  Arbeit  nicht  bekannt. 

•)  D.  Stcele,  Experiniental  evidence  of  biliary  obstruction  in  floating 
Hver.     Universitv  of  Pennsvlv.  med.  bullet.  1903.    No.  11. 

12* 


180  II.  Grössere  Vorträge  und  Abbandlangen. 

Soupault^),  Jonas^),  Carstens*),  Santncci*)  und  Pianori^) 
aufzufinden. 

Dass  der  Grund  für  diese  relative  Seltenheit  in  der  „Leber- 
furcht*^  liegt,  wie  W.  Anschütz®)  in  einer  jüngst  erschienenen 
Arbeit  über  Resection  der  Leber  die  Gefahr  der  Nachblutung  bei 
jedem  Eingriff  an  der  Leber  bezeichnet,  scheint  uns  nicht  wahr- 
scheinlich, da  die  Möglichkeit  einer  solchen  Nachblutung  bei  der 
Hepatopexie  kauni  in  Betracht  kommt. 

Viel  eher  glauben  wir,  dass  die  Uraache  erstens  darin  zu 
finden  ist,  dass  die  Hepatoptose  selbst  ein  recht  seltenes  Leiden 
ist  und  dass  ihre  Diagnose  noch  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst; 
wir  können  uns  also  der  Meinung  Glenard's,  welcher  1896 
schrieb:  „II  en  sera  bientöt  de  Thöpatoptose  comme  du  rein  mobile; 
les  cas  en  seront  si  frequemment  observes,  qu'en  ne  les  pabliera 
plus*^)",  keineswegs  anschliessen. 

Es  mag  ja  sein,  dass  in  geringem  Grade  abnorm  verschieb- 
bare Lebern  recht  häufig  zu  diagnosticiren  sind,  aber  unter  dem 
Namen  „Hepatoptose"  müssen  doch  nur  solche  Fälle  verstanden 
werden,  bei  denen  die  Leber  wirklich  theilweise  oder  „in  toto" 
verlagert,  und  nicht  solche,  wo  nur  eine  etwas  vergrösserte  Ver- 
schieblichkeit nachzuweisen  ist. 

Zweitens  rührt  die  relative  Seltenheit  der  Operation  auch  noch 
daher,  dass  die  Aerzte  von  ihrer  Zweckmässigkeit  nicht  genügend 
überzeugt  sind.  Den  Beweis  dafür  sehen  wir  in  der  Thatsache, 
dass  Poppert®)  allein  sie  in  kurzer  Zeit  17  mal  auszuführen  Ge- 
legenheit hatte. 

Was    die    Aetiologie    der   Hepatoptose    anbelangt,    so    wies 


1)  Soupault,  Le  foie  mobile.     Gazette  des  hopitaux.     1901.    No.  43. 

2)  Jonas,  The  use  of  the  gallbladder  to  restore  a  prolapsed  liver.  Joum. 
of  the  americ.  med.  assoc.     März  1902. 

")  Carstens,  The  fixation  of  a  movabli  liver  and  repost  of  a  case  of 
hepatopery.    Journ.  of  the  americ.  med.  assoc.    Mai  1902. 

^)  San  tue  ci,  Epatoptosi  totale  ed  epatopessia.  Atti  della  R.  Acad.  d. 
fisiver.  di  Siena  1901.     No.  6. 

5)  Pianori,  Epatoptosi  simulante  rene  mobile  de^tro.  Gazz.  degli  ospe- 
dali.     1901.     No.  144. 

8)  Anschütz,  W.  (Breslau),  Ueber  die  Resection  der  Leber.  Samml.  klin. 
Vortr.    Leipzig  1903.    S.  451  bis  530. 

^)  Es  wird  bald  mit  der  Hepatoptose  ähnlich  aussehen  wie  mit  der  Wander* 
uiere;  die  Fälle  werden  so  häufig  vorkommen,  dass  man  sie  nicht  mehr  publi* 
ciren  wird. 

8)  Cf.  Bötticher,  I.e. 
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Depage^)  in  seiner  fräheren  Arbeit  besonders  auf  die  Erschlaffung 
der  Bauchmusculatur  hin.  Diese  etwas  exclusive  Anschauung  war 
da^lurch  begründet,  dass  bei  den  Fällen,  auf  die  seine  Arbeit  sich 
stützte,  die  Wanderleber  allerdings  nur  eine  Theilerscheinung  der 
allgemeinen  Splanchnoptose  war,  und  dass  deswegen  die  von  ihm 
angegebene  Operation  sich  besonders  benoühte,  die  Bauchwand  zu 
stärken.  Aber  wir  möchten  uns  erlauben,  hier  zu  betonen,  dass, 
indem  mehrere  Autoren  seinen  Satz  „Nous  ne  considerons  la 
üxation  du  foie  que  corarae  une  op6ration  secondaire,  corame  un 
complement  a  la  resection  de  la  paroi  abdominale^  citiren,  sie  die 
Correctur  vergessen,  die  Depage  hinzugefügt  hatte:  „Nous  esti- 
raons  que  Ph^patopexie  seule  est  insuffisante,  quand  Ph^pato- 
ptose  est  düe  a  un  relächement  de  la  paroi  abdominale.** 

Neben  den  Fällen,  wo  die  Hepatoptose  eine  Theilerscheinung 
der  allgemeinen  Splanchnoptose  ist  —  und  es  sind  ja  die  häufigsten 
—  giebt  es  nämlich  sicher  solche,  wo  die  Lageveränderung  der 
Leber  als  eigener  Syraptomencomplex  auftritt. 

Da  Tejrrier  und  Auvray  und  gleichzeitig  Bötticher^)  in  aus- 
gezeichneter Weise  die  pathologische  Anatomie,  die  Pathogenie  und 
die  Symptomatologie  der  Hepatoptose  besprochen  haben,  werden 
wir  auf  diese  Punkte  nicht  im  Allgemeinen  eingehen. 

Wir  werden  uns  begnügen,  einen  vor  einigen  Monaten  beob- 
achteten Fall  von  essentieller  Hepatoptose,  den  Herr  Depage 
durch  eine  neue  Operationsmethode  ^)  zur  Heilung  brachte,  näher 
zu  beschreiben. 

Es  handelt  sich  um  eine  34  jährige  Frau,  Caroline  M.  Eintritt  in  die 
Klinik  am  16.  11.  1903.  (Ausser  einem  vor  etwa  3  Jahren  durchgemachten 
Typhus,  war  Patientin  nie  krank.)  Aus  der  Anamnese  ist  sonst  nichts  zu  er- 
wähnen.   Patientin  hat  dreimal  geboren,  zuletzt  vor  22  Monaten;  seitdem  sind 


1)  A.  Depage,  De  Tintervention  chirurgicale  dans  la  splanchnoptose  et 
«n  particulier  dans  Thepatoptose.  Nouveau  proc6d6  operatoire.  Annales  de  la 
Societe  beige  de  Chirurgie.     November  1893. 

2)  Cf.  auch  Godart,  Observations  de  quelques  cas  d ^hepatoptose.  Joum. 
de  la  Societe  des  Sciences  med.  et  nat.  de  Bruxelles,  6.  Jan  vier  1894  und  die 
oben  erwähnte  Arbeit  von  Steel e. 

»)  Im  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  No.  32  hat  Herr  V.  Krause  zwei  Fälle 
von  Hepatopexie  veröflfentlicht ;  bei  der  zweiten  Patientin  hat  er  eine  Operation 
ausgeführt,  deren  Einzelheiten  uns  nicht  bekannt  waren  und  die  sich  unserer 
Meti^ode  sehr  ähnlich  gestalten;  es  bestehen  zwar  ziemlich  wesentliche  ÜAter- 
schiede,  die  Technik  ist  etwas  complicirter  als  die  unserige,  aber  der  leitende 
<iedaiike  dürfte  wohl  derselbe  gewesen  sein. 
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die  sonst  regelmässigen  Menses  etwas  an  regelmässig  geworden.  Seit  etwa  IJ&hr 
fliblt  sich  Palienlin  immer  müde  und  kann  ihre  Hausarbeit  nicht  mehr  roll- 
enden. Später  sind  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  erschienen  die  be- 
sonders bei  Bewegungen  auftraten,  speciell  beim  Beugen  oder  beim  Aufheben 
eines  Gewichtes.  Im  Anschluss  an  diese  Bauchschmerzen  will  P.  profas« 
BIntungen  erlitten  haben;  zu  gleicher  Zeit  ist  ihr  Aufgefallen,  dass  ihr  Leib 
anschwoll.  Seit  dem  letzten  Partus  hat  F.  häutiges  Erbrechen  nach  den  Mahl- 
zeiten. Schliesslich  giebt  sie  noch  an,  sie  empfinde  abends  oft  Fieberanlalle 
mit  Schüttelfrost;  letztere  sind  seit  etwa  3  Monaten  stärker  geworden,  sodass 
P.  das  Bett  hüten  musste.    Sie  will  stark  abgemagert  sein. 

Status  praesens.  Mittelgrosse,  hochgradig  nervöse  Frau  von  rother 
Gesichtsfarbe  und  starkem  Knoobenbau.  Lippen  trocken  mit  Fieberbl&schen 
versehen;  bleiche  infectiöse  Haatfarbe.  Aasfallen  der  Haare.  Kein  Ikterus. 
Für  Lungen tuberculose  kein  Anhaltspunkt. 

Fig.  1. 


Fertige  Hcpatopeiic. 


UmstQlpung  des  Bauchfells  zur  Hepatopeiie. 

Das  Abdomen  ist  ziemlich  stark  aufgetrieben ;  es  besteht  eine  undevtliebe 
Vorwölbang  im  rechten  Hypochondrium.  Beim  Aufsetzen  zeigt  sich  ein  swei- 
qner  fingerbreites  Ausein  and  erstehen  der  Muse,  recti. 

Die  PalpatloD  zeigt  im  rechten  Hypochondrium  einen  flachen,  harten, 
elastischen,  ca.  kindskopfgrossen  Tumor,  der  in  exquisiter  Weise  das  „Ballotte- 
ment  r^nat"  ergiebt.  Der  Tumor  ist  sehr  beweglich,  gegen  Druck  sehr  schmerz- 
empfindlich und  folgt  dem  Zwerchfell  unmerklich. 

Perculorisch  ist  die  Dämpfung  über  dem  Tumor  nach  oben  mit  der  Leber- 
dämpfung in  Verbindung;  nach  unten  reicht  sie  bis  zur  Spina  iliacaanL  super. 
Der  Urin  war  beim  Eintritt  klar  und  frei  von  Albumen:  nach  Einführong  das 
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Luys 'sehen  Harnseparators  wurde  bei  Pressen  auf  den  Tumor  auf  der  rechten 
Seite  blutiger  Harn  aufgefangen,  während  er  links  normal  blieb.  Dreimal  gab 
die  Untersuchung  dieselben  Resultate.  Aus  besonderen  Gründen  konnte  die 
Cystoskople  nicht  ausgeführt  werden. 

Der  Veilauf  der  Krankheit,  das  beinahe  kachektische  Aussehen  der 
Patientin,  das  sehr  deutlich  vorhandene  Symptom  des  ^ßallottement  r^nal^, 
das  wiederholte  Resultat  der  Urinseparation  führten  zu  der  Diagnose  eines 
Nicrentumors. 

£ine  am  23.  11.  03  ausgefürte  Lumbalincision  zeigte,  dass  es  sich  um 
eine  bedeutende  Lageveränderung  der  Leber  handelte,  dass  aber  die  Niere 
völlig  normal  war  und  auch  die  Gallenwege  nichts  Besonderes  boten. 

Eine  am  8.  12.  03  unternommene  Nachuntersuchung  ergab  dann  auch, 
dass  thatsächlich  die  Dämpfung  über  dem  Tumor  ganz  mit  der  Leberdämpfung 
übereinstimmte.  Es  war  jedoch  keine  Furche  am  unteren  Rande  wahrzunehmen. 
Die  Höhe  der  Dämpfung  in  der  Mamillarlinie  betrug  22  cm. 

Nach  Vernarbung  des  Probeschnittes  wurde  am  9.  12.  03  die  Hepatopexie 
in  folgender  Weise  ausgeführt.  Uebliohe  Asepsis.  Chloroformnarkose.  Durch 
Beckenhochlagerung  nach  Trendelenburg  wurde  die  Leber  nach  oben  ver- 
schoben und  in  etwa  normale  Stellung  gebracht.  Parallel  zu  dem  Rippenbogen, 
ca.  2  cm  unterhalb  desselben,  15  cm  langer  Schnitt  bis  nahe  der  Mittellinie. 
Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Die  obere  Lippe  des  durchtrennten  Peritoneums 
wird  am  den  Leberrand  umgestülpt  und  mit  durchstechender  fortlaufender 
Catgatnaht  fixirt  (Fig.  1).  Verschluss  der  Peritoneal-  und  Muskelwunde  mit 
einer  fortlaufenden  Catgutnaht;  die  Haut  nach  der  in  unserer  Klinik  üblichen 
Methode  mit  fortlaufender  Seidennaht  zugenäht.  Aseptischer  Verband.  Dauer 
der  Operation:  Kaum  eine  Viertelstunde. 

Die  erste  Nacht  nach  der  Operation  war  die  Kranke  sehr  aufgeregt,  aber 
die  Polgen  gestalteten  sich  doch  sehr  einfach  und  am  10.  Tage  wurden  die 
Fäden  entfernt. 

Patientin  verliess  das  Krankenhaus  am  31.  1.  04;  die  Leberdämpfung 
überragte  kaum  noch  den  Rippenbogen,  von  dem  Tumor  ist  natürlich  nichts 
mehr  zu  fühlen,  alle  Allgemeinerscheinungen  (Müdigkeit,  Schmerzen,  Fieber- 
anfalle, Erbrechen  etc.)  sind  verschwunden  und  Patientin  hat  an  Gewicht  be- 
deutend zugenommen. 

Am  31.  März  war  der  Zustand  unverändert. 

Wir  sehen  also,  dass  auch  in  diesem,  wie  in  den  naeisten 
publicirten  Fällen  (9  unter  14  bei  Terrier  und  Auvray),  die  Diag- 
nose vor  der  Operation,  trotz  sorgfältiger  Untersuchung,  nicht  ge- 
.stellt  wurde.  Es  darf  also  wohl  die  Vermuthung  ausgedrückt 
werden,  dass  bei  der  scheinbaren  Seltenheit  der  Hepatoptose  ein 
häufiges  üebersehen  der  Krankheit  zu  Grunde  liegen  dürfte. 

Das  oben  beschriebene  Verfahren  glauben  wir  auf  die  Fälle 
essentieller  Hepatoptose  einschränken  zu  müssen.    Wenn  die  Wander» 
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leber  mit  allgemeiner  Splanchnoptose  einhergeht,  kann  die  1893 
geschilderte  Laparektomie  weit  Besseres  leisten.  Die  etwas  modi- 
ficirte  Technik  ist  folgende:  transversaler  Schnitt  (Fig.  3  ab)  vom 
vorderen  Ende  der  rechten  letzten  Rippe  zum  gleichen  Punkte 
links.  Von  den  beiden  Endpunkten  dieser  Linie  (in  a  und  b) 
werden  zwei  schräg  medialwärts  bis  in  Nabelhöhe  und  etwa  5  cm 
von  diesem  entfernt  verlaufende  Schnitte  geführt;    von  deren  End- 

Fig.  3. 


Fig.  4. 


e 

Hautschnitt  bei  der  Laparektomie.  Hautnalit   bei  der  Laparektomie. 

punkten  in  c  und  d  werden  nun  zwei  sich  in  e  kreuzende,  nach 
innen  concave  Schnitte  angelegt.  Abtragung  des  auf  diese  Art 
gewonnenen  Hautlappens  sammt  des  subcutanen  Bindegewebes. 
Resection  der  Linea  alba  und  des  Peritoneums  bis  zum  inneren 
Rande  der  Musculi  recti.  Das  Ligamentum  teres  wird  in  den 
oberen  Wundwinkel  angezogen,  verkürzt  und  so  fixirt,  dass  die 
Leber  in  normale  Stellung  gelangt.  Etagennaht  der  Bauchdecken 
und  zwar  nicht  mehr  wie  zuerst  angegeben  in  7,  sondern  wie  ge- 
wöhnlich in  3  Etagen  1).  Die  Hautnaht  gestaltet  sich  so,  dass  die 
Narbe,  wie  aus  Bild  4  ersichtlich,  T- förmig  wird. 

Die  Operation    ist  bis  jetzt  5  mal  ausgeführt  worden  2).    Eine 


*)  Pantaloni  kritisirte  mit  Recht  die  zu  zeitraubende  in  den  ersten  Fällen 
gebrauchte  Bauchdeckennaht.  (Pantaloni,  J.,  Chirurgie  du  feie  et  des  voies 
biliaires.    Paris  1899.    625  pp.) 

2)  Die  Fälle  2  bis  5  sind  unter  No.  7,  8,  9  und  22  bei  Bötticher  ange- 
geben. Der  letzte,  noch  nicht  veröffentlichte  Fall,  ist  von  Herrn  Dr.  Hanne cart, 
dos  Privat- Assistenten  von  Herrn  Prof.  Depage,  operirt  und  uns  freundlichst 
Äur  Publikation  überlassen  worden. 


j 
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der  Operirten  starb  32  Stunden  nach  der  Operation  an  Shock,  da- 
durch verursacht,  dass  gleichzeitig  ein  Gallenstein  durch  Choledo- 
chotomie  entfernt  und  die  Gallenblase  exstirpirt  wurde.  In  den  vier 
anderen  Fällen  besteht  die  Heilung  jetzt  seit  11,  6  und  3  Jahren, 
wie  wir  uns  vor  Kurzena  davon  überzeugen  konnten. 

Es  seien  diese  Krankengeschichten  nur  ganz  kurz  erwähnt. 

Fall  2.  Splanchnoptose.  Hepatoptose.  Laparektomie  mit 
Hepatopexie.   Heilung. 

67jährige  Frau ;  zehn  Geburten.  Seit  20  Jahren  ziehende  Schmerzen  im 
Epigastrium  und  in  der  rechten  Seite.  Gefühl  von  Schwere;  oft  kolikartige 
Schmerzen,  anfallsweise  täglich  oder  nach  3—4  wöchentlichen  Intervallen  auf- 
tretend. Uebelkeit,  Erbrechen.  Manchmal  leichter  Icterus.  Immer  auf  Ghole- 
litbiasis  behandelt.  Absolut  arbeitsunfähig.  Aus  dem  Status  entnehmen  wir 
nur  Folgendes:  typischer  Hängebauch  bei  massigem  Ernährungszustande. 
Diastase  derMusc.recti.  UntererLeberrand  in  derHöhederSpinailiaca.  Hepatopexie 
am  28.  6.  93.  Glatte  Heilung.  Von  dem  Hängebauch,  der  Wanderleber  ist 
auch  nach  vielen  Jahren  nichts  mehr  wahrzunehmen. 

Fall  3.  Splanchnoptose.  Hepatoptose.  Laparektomie  und 
Hepatopexie.    Heilung. 

36jährige  Frau;  8  Schwangerschaften.  Seit  10  Jahren  anfallsweise, 
täglich  auftretende,  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  im  rechten 
Hypochondrium,  die  seit  6  Wochen  geradezu  unerträglich  geworden  sind. 
Kopfweh,  Ohnmachtsgefühl,  Schwindel,  Herzklopfen  u.  s.  w.  Aus  dem  Status 
sei  nur  erwähnt,  dass  der  Ernährungszustand  ziemlich  schlecht  war,  die  sehr 
druckempfindliche  Leber  bis  zur  Spina  iliaca  verlagert,  die  grosse  Gurvatur 
des  Magens  in  der  Mittellinie  4  cm  unterhalb  des  Nabels.  Hepatopexie  am 
15.  October  1893.  Normaler  Verlauf.  Am  21.  3.  1904  bestand  noch  die  per- 
fecte  Reposition  und  ein  sehr  gutes  Allgemeinbefinden. 

Fall  4.  Splanchnoptose.  Hepatoptose.  Gholelithiasis.  Ghole- 
cystotomie  und  Gholedochotomie.    Tod  an  Shock. 

40jährige  Frau;  elfmal  geboren.  Vor  2  Jahren  plötzliches  Erkranken  mit 
Krämpfen  und  heftigem  Erbrechen;  7  Monate  bettlägerig;  wiederholt  Icterus. 
Allgemeine  Enteroptose.  Eventration.  Sehr  elender  Kräftezustand.  Hepa- 
topexie am  5.  11.  1893.  Nach  Vollendung  der  wie  gewöhnlich  ausgeführten 
Hepatopexie  wurde  mit  grosser  Mühe  in  Folge  vieler  Verwachsungen  durch 
Gholedochotomie  ein  Gallenstein  aus  dem  Ductus  choledochus  entfernt  und  die 
Gallenblase  exstirpirt. 

Die  Operation  dauerte  2  Stunden  und  die  schon  sehr  geschwächte 
Patientin  überlebte  sie  nur  32  Stunden.    Tod  an  Goma. 

Fall  5.  Spanchnoptose  und  Hepatoptose.  Laparektomie  mit 
Hepatopexie.  Heilung. 

30jährige  Frau,  die  im  17.  Lebensjahre  im  Anschluss  an  wiederholte  An- 
strengungen plötzlich  unter  starken    Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium, 
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sowie  im  Epi-  und  Hypogastrium  erkrankt  war;  schon  damals  zeitweilig  Ohn- 
machtsan Wandlungen  und  nervöse  Krämpfe.  Seit  ihrer  letzten  Gebart,  vor 
einigen  Monaten,  nach  der  sie  schon  am  2.  Tage  das  Bett  verliess,  fühlt  sie 
heftige  Schmerzen  im  Abdomen,  Aufstossen,  Schwere  im  Magen;  Verstopfung, 
Kopfweh,  Schwindel,  Harndrang  (40—50  Mictionen  täglich)  etc.  Hängebaach, 
Wandemiere  rechts,  Anteversio  uteri.  Bandage-  und  medicamentöse  Be- 
handlung ohne  Erfolg.  Am  22.  II.  1897  Hepatopexie  nach  Laparektomie. 
Patientin  ist  auch  heute  noch  (29.  März  1904)  beschwerdefrei  und  die  Leber 
ist  in  normaler  Lage. 

Fall  6.  40jährige  Frau,  bei  welcher  ausser  den  in  Fall  5  beschriebenen 
Symptomen  (mit  Ausnahme  der  nervösen  Krämpfe  und  des  Harndranges,  der  hier 
nicht  so  ausgesprochen  war)  noch  ein  Uterusprolaps  bestand.  Die  bis  zur  Spina 
iliaca  verlagerte  Leber  hatte  einen  Collegen  zur  Annahme  einer  Wanderniere 
geführt. 

Am  15.  8.  1899  Hepatopexie  nach  der  Methode  von  Depage  und  Ventro* 
Fixation  des  Uterus.  Am  29.  März  1904  war  die  Heilung  noch  eine  vollständige; 
die  Leber  in  normaler  Stellung  und  der  Uterus  gut  fixirt. 

Es  sei  zum  Schlüsse  bemerkt,  dass,  wenn  wir  doch  in  der 
Lage  waren  in  relativ  kurzer  Zeit  die  Operation  6  mal  auszuführen 
und  Prof.  Poppert  innerhalb  2  Jahren  17  Hepatopexien  operirte, 
man  doch  annehmen  darf,  dass  die  Hepatoptose  keine  so  sehr 
seltene  Krankheit  ist,  und  dass  sie.  nur  öfters  übersehen  wird  und 
zu  chirurgischen  Eingriffen  vielleicht  in  der  Zukunft  häufiger  Ver- 
anlassung geben  wird. 


VXII. 

Ueber  das  Schicksal  der  in  der  Bauchhöhle 
zurückgelassenen  Compressen.^^ 

Von 

Dr.  H.  Biese, 

in  Britz  b.  Berlin. 


Meine  Herren!  Vor  einigen  Wochen  war  die  Presse  der 
gan^^en  civilisirten  Welt  rait  dem  Process  gegen  den  berühmten 
italienischen  Chirurgen  D'Antona  beschäftigt,  der  wegen  fahr- 
lässiger Tödtung  eines  seiner  Patienten  angeklagt  war.  Er  sollte 
bei  einer  Laparotomie  in  der  Leibeshöhle  des  Betreffenden  eine 
Gazecompresse  zurückgelassen  haben,  und  dies  Vorkommnis  war 
als  Todesursache  aufgefasst  worden.  Zur  Befriedigung  wohl  aller 
Chirurgen  ist  d'Antona  freigesprochen  worden.  Derartige  Processe, 
die  das  ganze  Leben  auch  unserer  Besten  verbittern,  ja  unter 
Umständen  einmal  die  wirthschaftliche  Existenz  eines  Operateurs 
vernichten  können,  sind  neuerdings  häufiger  anhängig  gemacht 
worden,  und  so  schien  es  mir  auch  von  diesem  Gesichtspunkt  aus 
der  Mühe  werth,  in  dieser  Versammlung  die  Fragen,  die  manches 
Räthselhafte  und  wissenschaftlich  Interessante  in  sich  bergen,  zur 
Discussion  zu  stellen:  was  wird  aus  den  in  der  Bauchhöhle  am 
häufigsten  zurückgelassenen  Fremdkörpern:  den  Gazestücken  und 
Tfichem,  und  den  Schwämmen;  und  wie  können  wir  diesen  un- 
glücklichen Zufall  vermeiden?!  Bei  der  Beantwortung  dieser 
zweiten  Frage,  deren  Erledigung  ich  vorweg  nehmen  möchte,  muss 
zuerst  festgestellt  werden,  dass  wir  die  Com  pressen  zur  Zeit  unter 
keinen  Umständen    entbehren    können,    weder    zur  Abstopfung  der 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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Därme,  noch  zur  Blutstillung,  sei  es  durch  vorübergehende  oder 
dauernde  Taniponade;  gebrauchen  müssen  wir  sie  unter  allen  Um- 
ständen. Es  ist  ja  der  Vorschlag  gemacht  worden,  die  Därme 
durch  einen  mit  irgend  einem  Gewebe  bespannten  Bügel  von  dem 
Operationsgebiete  zurückzuhalten.  Meines  Wissens  wird  derselbe 
aber  nicht  viel  angewandt,  und  ich  persönlich  rauss  gestehen,  dass 
er  bei  mir  seit  Jahren  unbenutzt  im  Schranke  liegt,  da  er  sich  mir 
wegen  der  Unmöglichkeit,  mit  ihm  die  Därme  gerade  in  einer  gjanz 
bestimmten,  erwünschten  Lage  abzuhalten,  nicht  bewährt  hat. 
Aber  selbst  wenn  man  den  Bügel  anwendet,  wird  man  daneben 
noch  Corapressen  gebrauchen  müssen. 

Anders  steht  es  mit  den  Schwämmen!  Dass  dieselben  bei 
ausgedehnten  Flüssigkeitsergüssen  z.  B.  bei  inneren  Blutungen  das 
Gesichtsfeld  durch  ihre  ^Saugkraft  am  schnellsten  frei  machen, 
dürfte  eine  nicht  angezweifelte  Thatsache  sein.  Trotzdem  haben 
die  meisten  Operateure  die  Schwämme  wohl  ganz  aus  dem  Ope- 
rationssaal verbannt,  in  erster  Linie  wegen  der  Schwierigkeit,  sie 
keimfrei  zu  bekommen.  Es  scheint  mir  doch  kein  reiner  Zufall 
zu  sein,  dass  unter  117  Fällen  von  Zurüoklassung  eines  Fremd- 
körpers in  der  Bauchhöhle  die  meisten  Todesfälle  nach  Zurück- 
bleiben gerade  eines  Schwammes  sich  ereigneten.  Starben  doch 
von  30  Patienten,  bei  denen  dieser  Unglücksfall  vorlag,  19  an 
Peritonitis,  während  von  41  Patienten,  bei  denen  eine  Compresse 
zurückblieb,  nur  12  zu  Grunde  gingen;  und  von  diesen  12  die 
wenigsten  an  einer  durch  die  Compresse  oder  durch  die  in  Folge  ihres 
Zurückbleibens  hervorgerufenen  Momente  veranlassten  eitrigen  In- 
fection.  Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  die  Häufigkeit 
der  Todesfälle  nach  Zurücklassung  von  Schwämmen  auf  die  ün- 
•möglickeit  ihrer  sicheren  Sterilisation  zurückführe. 

Ein  weiterer  Nachtheil  der  Schwämme  ist  der,  dass  sie  sich 
während  ihrer  Benutzung  zertheilen,  und  ihre  Einzelstücke  noch 
viel  leichter  in  die  Bauchhöhle  schlüpfen  und  nicht  wieder  ge- 
funden werden.  Ich  glaube  daher,  im  Sinne  der  grössten  Mehr- 
zahl der  Operateure  den  Satz  aussprechen  zu  dürfen,  dass 
Schwämme,  abgesehen  von  anderen  Gründen,  auch  deshalb  nicht 
angewandt  werden  sollen,  weil  sie  besonders  leicht  in  der  Bauch- 
höhle verloren  gehen  und  hier  besonders  gefährlich  sind,  und  dass 
an  ihrer  Stelle  stets  Gaze  gebraucht  werden  solle. 
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Um  nun  bei  Operationen  das  Zurücklassen  der  Gazecompressen 
im  Bauchraum  mit  Sicherheit  zu  vermeiden,  scheint  mir  das  früher 
meist  übliche  Verfahren,  die  Compressen  vor  Beginn  und  vor  Be- 
endigung der  Operation  genau  abzählen,  und  bei  der  Operation 
jede  einzelne  von  einem  Assistenten  zählen  zu  lassen,  das  aller- 
schlechteste.  In  der  Aufregung  der  Operation  wird  immer  einmal 
falsch  gezählt,  und  das  Suchen  nach  einer  etwa  zurückgelassenen 
Compresse,  wenn  die  Zahl  bei  Schluss  der  Operation  nicht  genau 
stimmt,  ist  unter  allen  Umständen  gefährlich.  Zudem  ist  es  ja 
bekannt,  dass  bei  diesem  Verfahren  früher  von  den  berühmtesten 
Chirurgen  auf  die  Aussage  der  Schwester  hin,  eine  Compresse  oder 
ein  Schwamm  fehle,  der  Bauch  vergeblich  wieder  geöffnet  und  ab- 
gesucht wurde,  und  der  angeblich  vergessene  Fremdkörper  sich 
nachher  in  irgend  einem  Schlupfwinkel  ausserhalb  des  Körpers 
fand.  Ein  zweites  Verfahren  ist  'das  der  Anwendung  der  Miku- 
licz'sehen  Perltücher.  Zweifellos  ist  dies  ein  möglichst  sicheres 
Verfahren,  aber  auch  dies  ist  nicht  vollkommen,  da  die  Schnüre 
von  ihnen  abreissen  können;  und  das  Zerspringen  der  Glaskugeln 
mit  Hineinspringen  der  Theilstücke  in  die  Bauchhöhle,  wie  ich  es 
selbst  erlebt  habe,  ist  auch  nicht  angenehm,  und  lässt  sich  nicht 
sicher  vermeiden.  Krause^)  rühmt  den  Gebrauch  von  mehrere 
Meter  langen  Binden,  von  denen  ein  langes  Ende  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  bleibt.  Ein  weiteres  Verfahren  besteht  darin,  jede 
Compresse  mit  einer  möglichst  grossen  Klemme  zu  versehen, 
welche  man  von  der  Bauchwand  seitlich  herabhängen  lässt.  Ich 
habe  seit  längerer  Zeit  stets  das  letztere  Verfahren  angewandt  und 
glaube,  dass  es  eine  gute  Sicherung  giebt.  Trotzdem  werden 
immer  noch  einmal  Fälle  vorkommen,  dass  eine  Compresse  beim 
Pressen  des  Patienten,  bei  nothwendig  werdender  grösster  Schnellig- 
keit des  Operirens,  wegen  Platzen  von  Eitersäcken  und  Verblutungs- 
gefahr bei  inneren  Blutungen,  oder  bei  der  Nothwendigkeit,  ausge- 
dehnte Verwachsungen  zu  beseitigen  und  die  Därme  immer  von 
neuem  abzustopfen,  im  Bauchraum  verschwindet. 

Das  sicherste  Verfahren,  dies  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden, 
bleibt  vorläufig  die  Anwendung  von  Perltüchern,  oder  die  An- 
klemmung der  Tücher.     In  neuster  Zeit  ist  von   Fisher^)  die  ße- 

^)  Discussion  zu  Reh n 's  Vortrag  auf  dem  Chirurgencongress  1899. 
2)  Fish  er,  Annals  of  Surgery.    Dec.  1903. 


190  II.   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

«utzung  von  Gazepolstern  empfohlen,  in  deren  Centrum  eine  mit 
einer  langen  Schnur  versicherte  Bleiplatte  angebracht  ist.  Die- 
selben sollen  auch  durch  ihre  Schwere  die  Eingeweide  bei  Tren- 
delen burg'scher  Hochlagerung  besser  zurückhalten.  — 

Zur  Illustration  der  Schicksale  einer  zurückgelassenen  Com- 
presse  kann  ich  selbst  über  2  einschlägige  Fälle  berichten,  von 
denen  der  eine  ein  mehr  klinisches,  der  andere  auch  ein  histolo- 
gisches Interesse  besitzt. 

£in  25jähriger  Mann  war  wegen  intraperitonealer  Nierenzertrümmeiung 
am  6.  8.  Ol  von  anderer  Seite  operirt  worden.  Bei  der  colossalen  Blutung  und 
dem  starken  Pressen  mussten  sehr  rasch  zahlreiche  Compressen  in  die  Bauch- 
höhle eingestopft  werden,  um  die  Quelle  der  Blutung  freizulegen  und  die 
Därme  zurückzuhalten.  Die  Operation  verlief  nach  Herausnahme  der  zer- 
trümmerten Niere  glücklich;  in  den  ersten  7  Tagen  bestand  leichte  peritoneale 
Reizung,  doch  erfolgte  schon  am 3.  Tage  reichlich  Stuhlgang.  Vom  S.Tage  bestand 
volles  Wohlbefinden,  normale  Nahrungsaufnahme,  normal  geregelter  Stahl- 
gang. Ein  Monat  nach  der  Operation  trat  wieder  häufiger  Erbrechen  auf,  unter 
massigen  LeibsclHnerzen  und  dem  Einsetzen  von  Diarrhoen.  Schliesslich  kam 
es  am  45.  Tage  zum  Kothbrechen  mit  quälenden  Schmerzen  im  Leibe.  Am 
46.  Tage  konnte  ich  einen  deutlichen  kleinfau'Stgrossen  Tumor  links  und  etwas 
unterhalb  des  Nabels  tasten.  Es  bestand  hochgradige  peristaltische  Unruhe 
und  oberhalb  des  Tumors  traten  deutliche  Darmsteif ungen  auf.  Der  Tumor 
selbst  war  von  weicher  Consistenz  und  wechselte  während  der  peristal tischen 
Unruhe  etwas  seine  Lage  und  konnte  auch  mit  den  Fingern  verschoben  werden. 
Im  Uebrigen  war  der  Leib  weich.  Nach  mehrfacher  Untersuchung  nahm  ich 
mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  eine  Verstopfung  des  Dünn- 
darms durch  eine  Gazecompresse  an,  wegen  der  Anamnese,  des  rasch  nach  den 
Obstructionserscheinungen  aufgetretenen  Kothbrechens  und  der  starken  Beweg- 
lichkeit des  Tumors  und  entschloss  mich  Nachmittags  zur  Operation..  Parallel 
dem  Poupart'schen  Bande  links  schnitt  ich  direct  über  der  Geschwulst  ein.  Ich 
konnte  eine  völlig  freie  Dünndarmschlinge,  die  in  einer  Länge  von  12  cm  durch 
einen  festweichen  Körper  cyli ndrisch  aufgetrieben  war  und  glatte  spiegelnde 
Serosa  zeigte,  nach  Entleerung  klarer  Flüssigkeit  aus  dem  Abdomen  leicht  her- 
vorziehen. Oberhalb  des  Tumors  war  der  Darm  erweitert,  unterhalb  collabirL 
Nach  Abklemmung  des  Darmlumens  oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst 
konnte  ich  aus  A^f^  cm  langer  Enterostomiewunde  zwei  zusammengeballte  Im 
lange  Gazecom pressen  hervorziehen,  die  zweifellos  bei  der  ersten  Operation 
in  den  Leib  geschlüpft  waren.  Die  Enterostomiewunde  wurde  durch  Quernaht 
verschlossen,  die  Bauchwunde  durch  Schichtnaht.  Pat.  fühlte  sich  nach  der 
V2  stündigen  Operation  sofort  sehr  erleichtert  und  völlig  wohl.  Die  vor  der 
Operation  auf  140  gestiegene  Pulsfrequenz  fiel  sofort  auf  100  herab.    . 

Pat.  hatte  am  nächsten  Tage  normalen  Stuhl  und  machte  nunmehr  ganz 
glatte  Reconvalescenz  durch  ohne  jede  weitere  Temperatursteigerung.     Dass 
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die  Compressen  von  der  Bauchhöhle  io  den  Darm  eingewandert  waren,  ist  mir 
in  diesem  Falle  ganz  zweifellos.  Dass  sie  sich  den  Eintritt  in  den  Darm  ohne 
besonders  alarmirende  Symptome  erobert  haben,  geht  aus  dem  Gesagten  her- 
vor. Ich  nehme  an,  dass  sie  einen  Monat  nach  der  ersten  Operation,  wo 
häuGger  Erbrechen  und  Diarrhöen  aufgetreten  waren,  die  Wanderung  in  den 
Dann  angetreten  und  diese  dann  in  ungefähr  10  Tagen  vollendet  haben. 

Während  dieser  Zeit  bestand  nämlich  leichte  Temperatursteigerung. 
6  Tage  vor  Auftreten  des  Ileus  war  dann  die  Temperatur  ganz  normal.  Ich 
bin  daher  der  Ansicht,  dass  in  diesen  6  Tagen  die  Compressen  nach  voll- 
endeter Einwanderung  sich  allmälig  so  zusammengeballt  haben,  dass  sie 
schliesslich  die  vollkommene  Verstopfung  des  Darmes  hervorriefen.  Ich  hatte 
5  Tage  vor  dem  Auftreten  des  Ileus  ein  kräftiges  Abführmittel  (Calomel  0,3) 
verordnet.  Trotzdem  wurde  die  Compresse  nicht  selbstthätig  aus  dem  Darm 
herausbefördert.  Der  Umstand,  dass  im  Bauche,  soweit  besichtigt,  keinerlei 
Verwachsungen  vorhanden  waren,  ebensowenig  an  den  Därmen,  beweist  wohl, 
dass  die  Compressen  während  ihres  Aufenthalts  in  der  freien  Bauchhöhle  im 
Allgemeinen  steril  geblieben  waren.  Eine  Eintrittstelle  der  Gazestücke  in  den 
Darm  war  nicht  zu  erkennen,  aber  ich  habe  auch  nicht  lange  danach  gesucht, 
am  den  Pat.  nicht  zu  schädigen. 

Es  unterscheidet  sich  dieser  Fall  also  von  den  bekannten  von 
Rehn,  Bier,  Merttens,  Michaux  und  2  anderen  bei  Neuge- 
bauer  veröffentlichten  dadurch,  dass  der  Darm  mit  der  MuUcom- 
presse  sich  ohne  jede  Verwachsung  in  vivo  präsentirte  und  die 
Compresse  ohne  jede  grössere  Schwierigkeit  durch  einfache  Enter- 
ostomie  beseitigt  werden  konnte.  Ausserdem  sind  die  ausserordent- 
lich eindeutigen  Symptome  hervorzuheben,  die  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  stellen  liessen. 

Der  zweite  von  mir  beobachtete  Fall  ereignete  sich  im  Anschluss  an  die 
Operation  einer  Tubargravidität  bei  einer  39jährigen  Frau.  Ich  entfernte  am 
19.  12.  1899  in  Aethernarkose  per  laparotomiam  den  Fruchtsack,  welcher  mit 
Rectum,  Flexura  sigmoidea,  Coecum,  Dünndärmen  sowie  dem  Netz  breit  and 
flächenhaft  verwachsen  war,  so  dass  ich  kleine  Stücke  des  Fruchtsackes  am 
Darm  zurücklassen  musste  und  die  äussere  Darmwand  (Serosa,  Muscularis)  an 
einer  Schlinge  verletzte.  Die  Operation  war  äusserst  schwierig,  und  mussten 
die  Därme  immer  von  neuem  abgestopft  werden.  Damals  folgte  ich  noch  dem 
Gebrauche,  die  Compressen  von  zwei  Assistenten  zählen  zu  lassen.  Nach  Be- 
endigung der  Operation  und  Entfernung  der  von  den  Assistenten  angegebenen 
Com  pressenzahl.  Verschluss  der  Bauchwunde  durch  Schichtennaht.  Erbrechen 
trat  nach  der  Operation  nicht  auf,  der  erste  Stuhlgang  erfolgte  am  5.  Tage. 
Die  lleconvalescenz  verlief  nach  Heilung  p.  p.  i.  ganz  glatt,  besonders  war 
der  Stuhlgang  vollkommen  regelmässig.  3  Wochen  nach  der  Operation  verliess 
die  vorher  stark  anämisohe  Patientin  in  vollkommenem  Wohlsein  das  Kranken- 
haus.    Am  28.  9.  03,   also   3  Jahre   und   fast   10  Monate   nach    der   ersten 
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Operation,  liess  sie  sich  wieder  aufnehmen.  Sie  hatte  sich  bis  auf  den  letzten 
Monat  ganz  gesund  gefühlt,  die  Menses  waren  regelmässig  und  ohne  Be- 
schwerden verlaufen,  dann  hatte  sie  im  letzten  Monat  Stuhlbesch werden,  ein 
Starkerwerden  des  Unterleibes,  Gefühl  von  einem  fremden  Körper  und  Schwere 
im  Leibe  bekommen. 

Der  Befund  war  folgender:  Gut  genährte  Frau  von  mittlerer  Stator  ohne 
Besonderheiten  an  den  inneren  Organen.  Der  I^alpationsbefund  zeigte  den 
Uterus  anteflectirL  und  dextroponirt,  von  normaler  Grösse,  links  von  ihm  fand 
sich  eine  intraligftientäre,  kindskopfgrosse  Ovarialcyste.  An  dem  oberen  Pol 
derselben  lag  eine  derbere  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  halben  Orange, 
die  von  mir  als  mit  der  Cyste  verwachsener  Netzknoten  aufgefasst  wurde.  Am 
Tage  der  Aufnahme  erfolgte  der  Stuhl  ohne  Medicamente,  dann  trat  die  vier 
Tage  dauernde  Periode  auf,  ohne  auffallend  starke  Metrorrhagie.  Da  Patientin 
die  Schwere  im  Leibe  als  beträchtlich  schilderte,  ihre  Beschwerden  bei  der 
Arbeit  ebenfalls  als  beträchtlich  angab,  erklärte  ich  mich  zu  der  gewunsohten 
Operation  bereit,  indem  ich  eine  Ovarialcyste  mit  Netzverwachsongen  annahm. 
Bei  der  am  3.  10.  in  Aethernarkose  ausgeführten  Laparotomie  links  von  der 
medianen  alten  Narbe,  fand  ich  die  Flexur  nach  rechts  von  der  Narbe  in 
grösserer  Ausdehnung  mit  der  Parietalserosa  verwachsen,  nach  Ablösung  der 
Flexur  ebenso  den  Uterus  nach  rechts  verwachsen.  Nach  Durchtrennung  auch 
dieser  Adhäsionen  schälte  ich  die  Cyste  aus  dem  Ligamentum  latum  aus.  Za 
meinem  Erstaunen  fand  ich  aber  keine  Netzverwachsungen.  Daher  fühlte  ich 
nach  Beendigung  der  Operation  im  kleinen  Becken  und  nach  Entfernen  der 
abstopfenden  Tücher  noch  einmal  nach  oben  und  fand  nun  den  vor  der  Ope- 
ration am  oberen  Pol  der  Cyste  palpirten  Tumor  als  billardkugelgrosse  Cyste 
im  Mesenterium  der  Flexura  sigmoidea  dicht  am  Uebergang  ins  Mesocoloo. 
An  ihrer  äusseren  Circumferenz  war  sie  mit  einer  Dünndarmschlinge  leicht 
flächenhaft  verwachsen.  Die  Mesenterialcyste  war  bei  der  Beckenhoch lagerung, 
in  der  die  Operation  ausgeführt  wurde,  jedenfalls  mit  den  übrigen  Därmen 
von  der  Ovarialcyste  nach  oben  geglitten.  Nach  Spaltung  des  vorderen  Blattes 
des  Mesenterium  schälte  ich  die  Cyste  erst  aus  diesem  aus  und  trennte  sie 
dann  unter  Zurücklassung  eines  Stückchens  der  Cysten  wand  an  dem  Dünndarm 
von  diesem  scharf  mit  dem  Messer  ab.  Dabei  entleerte  sich  aus  der  Cyste  ein 
wenig  gelbliches,  öliges  Secret  in  einen  untergeschobenen  Tupfer.  Nach  Ver- 
nähung des  Mesenterialblattes  und  Uebernähung  der  Dünndarmadhärenz  in 
querer  Richtung  mit  seroserösen  Nähten  verschloss  ich  die  Bauchhöhle  mit 
Schichtennaht.  Es  erfolgte  Heilung  p.  p.  i.  und  glatte  Reconvalescenz,  täglich 
normaler  Stuhl  ohne  Medication.  Nach  3^2  Wochen  wurde  Patientin  bei  all- 
gemeinem Wohlbefinden  entlassen.  Die  Cyste  zeigte  eine  derbe  4  mm  dicke, 
ganz  glatte  Wand,  in  ihr  lag  zusammengerollt  eine  Compresse.  Die  Innenwand 
erscheint  im  allgemeinen  auch  ganz  glatt.  Mikroskopisch  ist  die  Wand  za* 
sammengesetzt  aus  einer  derbfaserigen  Bindegewcbsschicht  aussen;  auf  sie 
folgt  eine  Schicht  lockeren  Bindegewebes  mit  sehr  zahlreichen  Gefässen,  darauf 
eine  Schicht  von  Granulationsgewebe  mit  zahlreichen  Fremdkörperriesenzellen 
und  grossen  und  kleinen  Bindegewebszellen,  zwischen  denen  zahlreiche  Gefass- 
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lutnina  zu  sehen  sind.  Der  geringe  ölige  Inhalt,  der  bei  der  Operation  aus  der 
Cyste  heraustrat,  war  jedenfalls  das  Product  verfetteter  Zellen.  Die  Unter- 
suchung auf  Mikroorganismen  an  Schnittpräparaten  mit  Färbung  nach  Gram 
und  anderen  Bakterien färbun gen  war  negativ.^)  Die  Compresse  war  also 
augenscheinlich  aseptisch  eingeheilt  und  während  der  langen  Zeit  aseptisch 
geblieben.    (Demonstration.) 

Diese  2  Fälle  von  Zurückhaltung  eines  Gazestückes  in  der 
Bauchhöhle  mitgerechnet,  welche  ich  bei  900  Laparotomien  be- 
obachtete, die  von  mir,  resp.  meinen  Vertretern  in  meinem  Kranken- 
hause ausgeführt  wurden,  konnte  ich  genauere  Angaben  über  in 
Summa  41  Fälle  in  der  Literatur  finden,  von  denen  34  bereits  bei 
Neugebauer  in  seiner  als  Sachverständiger  in  dem  Process  gegen 
Kosinski  angefertigten  Gasuistik  aufgeführt  sind. 2} 

Bei  diesen  41  Fällen  finden  sich  4  verschiedene  Arten  des 
Ausgangs  dieses  unglücklichen  Zufalls,  dass  Gazecompressen  in 
der  Bauchhöhle  zurückgelassen  wurden.  Am  seltensten  ist  eine 
Peritonitis  oder  überhaupt  baldiger  Tod  eingetreten,  nämlich  in 
9  Fällen,  bei  denen  es  nicht  feststeht,  ob  der  Tod  oder  die  Peri- 
tonitis durch  die  Gazecompresse  verursacht  waren  (Dmochowsky, 
Quenu,  Leopold,  Kijewski,  Przewoski,  Olshausen, 
d' Antona).  In  dem  d'Antona'schen  Falle  wurde  von  allen  Sach- 
verständigen die  als  Ursache  des  Todes  festgestellte  Peritonitis  nicht 
auf  das  Zurücklassen  der  Gazecompresse  zurückgeführt.  Nach  angeb- 
licher Zurücklassung  derselben  bei  einer  Probe-Laparotomie  wegen 

0  Culturvcrsucho  wurden  nicht  angestellt. 

2)  Neugebauer,  Fr.,  Zeitschr.  f.  Geburlsh.  u.  (lynäk.  Bd.  11.  1900. 
Zufallige  Zunicklassuug  eines  sub  op.  benutzten  Fremdkörpers  in  der  Bauch- 
höhle.    Casuistik  von  108  Fällen. 

Bier,  Fall  von  Dannverstoj)fung  durch  Mullcompressr.  Freie  Vereinig. 
der  Chirurg.  Berlins.    11.6.  1900. 

Zumbusch,  Kann  eine  bei  einer  Laparotomie  vergessene  (lazeconiprcssr 
in  den  Darm  ein-wandem?     Centralbl.  f.  Chinirgic.    1899.  No.  51. 

Chaput,  Compresse  de  gaze  oubli^e  dans  le  ventre.  Bullet.  v\  mem. 
de   la  .societ.  de  Chirurgie.    1900.    No.  39. 

Wunderlich,  Zur  Einwanderung  von  Fremdkörpern  in  den  Dünndarm. 
MüDch.  med.  Wochenschr.  1900.  —  2  andere  neue  Arbeiten  gehen  von  Znrück- 
la.<sung  von  Klemmen  in  der  Bauchhithle  aus. 

Kllison,    Foreign    body  in   the  abdom.     The  Lancet.     1901.     Febr.  16. 

Sehachner,  Foreign  bodie>  acoidentally  left  in  the  abdominal  eavity. 
Annais  of  surger)',  1901,  Oct.,  .Nov.  -  101  Fälh^  von  Fromclkörpern.  theils  von 
amrrik.  Chirurgen. 

d 'Antona,  Rendiconti  delle  Udionze  Pubbliche  Dell'  Alta  Corte  di 
Gixistizia  Nel  Dibattimcnto  della  Causa  Contro  II  Senatoro  l*rof.  Coinni.  Anto- 
nino  d'Antona.    Roma.    Forzani  E.  C.  Tipografi  del  Senato.    1904. 

Deutoehe  Oesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXXIII.  Con^rr.    II.  ]t) 
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Verschluss  des  Choledocbus  durch  entzündliche  oder  carcinomatöse 
Massen  —  d'Antona  selbst  hatte  Oarcinom  angenommen  —  trat  der 
Tod  in  Folge  von  Peritonitis  erst  4  Wochen  post  oper.  ein,  nach- 
dem der  Pat.  bereits  nach  Hause  zurückgekehrt  war.  Mir  scheint 
es  überhaupt  ausserordentlich  unwahrscheinlich  und  sehr  zweifelhaft, 
dass  eine  Comprcsse  an  sich,  wenn  sie,  wie  wohl  immer  zu  er- 
warten ist,  sterilisirt  ist,  eine  Peritonitis  verursachen  soll.  ISehr 
viel  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  die  Peritonitis  in  solchen  Fällen 
durch  Infection  sub.  oper.  eingetreten  ist,  und  auch  eingetreten 
wäre,  wenn  überhaupt  keine  Compresse  zurückgelassen  wäre. 
Höchstens  kann  bei  schon  vor  der  Operation  vorhandenem  Absccss 
durch  einen  mit  dem  Abscesseiter  imbibirten  zurückgelassenen  Tupfer 
eine  allgemeine  Peritonitis  veranlasst  werden.  Jedenfalls  wird  e> 
sich  kaum  jemals  einwandsfrei  nachweisen  lassen,  dass  das  Zurück- 
lassen einer  Comprcss'e  eine  nach  der  Operation  entstehende  Peri- 
tonitis direct  verursacht  habe. 

Der  zweite  Ausgang  ist  die  Elimination  durch  einen  Bauch- 
deckenabscess  oder  durch  die  Scheide.  Unter  den  41  Fällen  findet 
sich  dieses  Ereigniss  11  mal  verzeichnet,  und  zwar  trat  die  Gaze 
4mal  durch  die  Scheide  aus:  2 mal  ohne  schwerere  Erscheinungen 
(Schramm,  beim  Tanzen;  Meinert);  Imal  mit  Entstehung  einer 
schliesslich  ohne  Eingriff  heilenden  Darmscheidenfistel  (Meinert-: 
Imal  trat  der  Tod  in  Folge  von  Pyämie  ein  (Rydygier;,  der 
Todesfall  ereignete  sich  bemerkenswerter  Weise,  nachdem  von  dem 
Operateur  gleich  bei  der  Operation  das  Entschlüpfen  des  Tupfers 
bemerkt  und  intensiv  nach  ihm  gesucht  worden  war  (bei  Kolpo- 
Koeliotomic).  7 mal  wurde  die  Compresse  aus  einem  Bauchwand- 
abscess  ausgestossen,  und  zwar  handelt  es  sich  dabei  3  mal  um 
einen  Stercoralabscess:  die  Gaze  wurde  aus  einer  Darmfistel  extra- 
hirt  (Buschbeck,  Salin,  Chaput).  In  diesen  3  Fällen  schlos> 
sich  Imal  die  Fistel  von  selbst  und  2 mal  mussie  im  Anschlugt 
die  Resection  der  fistulösen  Darmschlinge  ausgeführt  werden.  Der 
Erfolg  war  ein  günstiger.  4  mal  wurde  die  Gaze  aus  einem  ein- 
fachen Bauchdeckenabscess  entleert  (B rosin,  2  Severeano,  l  Leo- 
pold). Dass  dieser  letztere  Ausgang  sehr  viel  häufiger  vorkommt, 
als  nach  der  Casuistik  erscheint,  ist  mir  deshalb  zweifellos,  weil 
dies  Ereigniss,  als  nicht  besonders  interessant,  jedenfalls  kaum 
jemals  Veranlassung    zu  einer  Veröffentlichung  geben  dürfte.     Der 
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dritte  Ausgang  ist  die  Einkapselung  des  Fremdkörpers, 
die  schliesslich  zu  einer  regelrechten  Encystirung  führen  kann,  wie 
in  dem  zweiten  von  mir  vorgetragenen  Falle  und  dem  einen  von 
Schröder,  wo  sich  P/g  Jahre  nach  Laparotomie  und  Adnex- 
exstirpation  ein  Tumor  neben  dem  Darm  mit  Gazetampon  als  Inhalt 
fand.  In  einem  dritten  FaJIe  von  Meinert  konnte  die  Mullcompresse 
bereits  3  Wochen  nach  der  Laparotomie  dem  Peritoneum  dicht  an- 
liegend herausgeschnitten  werden,  ehe  noch  eine  richtige  Encystirung 
erfolgt  sein  konnte. 

Der  4.  Ausgang  schliesslich,  der  sich  theil weise  schon  bei 
der  Ausstossung  durch  einen  Stercoralabscess  manifestirt,  ist  der, 
dass  der  Fremdkörper  in  den  Darm  aufgenommen  wird,  und  nun 
entweder  spontan  durch  den  Anus  zur  Ausstossung  kommen  kann 
oder  im  Darm  zurückgehalten  wird.  In  den  mir  bekannten  Fällen 
wurde  die  Eliminirung  durch  den  After  11  mal  beobachtet,  und  zwar 
6raal  ohne  besondere  Nebenersciieinungen,  abgesehen  von  vorher- 
gegangener Verstopfung  oder  Diarrhoe  (Fall  l  Anonymus  bei  Neu- 
gebauer,  Borysowski,  Hefting,  Lindquist,  Pilate,  Wunder- 
lich); 5mal  unter  '  schwereren  Erscheinungen,  nanicntlich  von 
Erbrechen,  das  sich  2  mal  bis  zu  lleuserschcinungen  steigerte,  und 
schon  eine  Laparotomie  ins  Auge  fassen  liess  (Boit,  Zumbusch, 
Elsner,  Mac  Laren,  Kader).  In  dem  Falle  von  Kader  musste 
wegen  später,  und  zwar  ein  Jahr  nach  der  spontanen  Ausstossung 
auftretender  üeuserscheinungen  die  Laparotomie  in  extremis  vor- 
genommen werden.  Es  zeigten  sich  ab  l'rsache  des  Ileus  Darm- 
verwachsungen und  Strangbildung,  Fat.  starb.  Ich  komme  noch 
auf  diesen  Fall  zurück.  In  7  Fällen  schliesslich  rief  der  Fremd- 
körper im  Darm  eine  vollkommene  Obstructiou  hervor,  die  seine 
Entfernung  per  laparotomiam  nothwendig  machte  (1  Anonymus 
bei  Neugebauer,  1  Arzt  in  Ohio,  ebenda,  1  Bier,  Michaux, 
Merttens,  Rehn,  Riese).  Ganz  einfache  Verhältnisse  fanden  sich 
bei  dieser  Compressenobstruction  nur  in  dem  von  mir  beobachteten 
Falle.  In  allen  ^andern  Fällen  musste  theils  wegen  Verwachsungen, 
tbeils  wegen  Reissen  des  stark  veränderten  Darms  eine  zum  Theil 
recht  schwierige  Darmresection  vorgenommen  werden.  Zwei  von 
ihnen  endeten  mit  dem  Tode,  und  zwar  der  eine  in  Folge  chronisch- 
septischer  Peritonitis,  6  Wochen  p.  op.,  nachdem  am  5.  Tage  eine 
Kothfistel  aufgetreten  war,  der  andere  an  Pyämie  längere  Zeit  nach 
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der    zweiten  Laparotomie,    die  vorgenommen  wurde,  weil  die  Fat. 
nach  der  ersten  andauernd  fieberte. 

Nach  der  kritischen  Uurchsichtung  der  Casuistik  kann  es 
kaum  zweifelhaft  sein,  dass  die  langdauernde  Encystirong  des 
Fremdkörpers  wohl  der  seltenste  Ausgang  des  Ereignisses  ist,  dass 
die  Ausstossung  durch  einen  Abscess  häufig,  die  Einwanderung  in 
den  Darm  aber  vielleicht  nicht  minder  häufig  ist.  Sind  doch  von 
den  32  längere  Zeit  hindurch  beobachteten  Fällen  von  Zurück- 
lassung  einer  Compresse  allein  18,  also  über  die  Hälfte,  in  denen 
kein  Zweifel  darüber  besteht,  dass  die  Gaze  in  den  Darm  ein- 
gewandert ist  und  ausserdem  4,  bei  denen  der  Tupfer  aus  einer 
Darmfistel  extrahirt  wurde,  bei  denen  es  also  mindestens  sehr 
möglich  ist,  dass  der  Fremdkörper  zeitweise  in  dem  Darm  selbst 
gelegen  hat,  und  durch  Fistelbildung  aus  ihni  ausgestossen  wurde, 
wenn  es  andererseits  auch  möglich  erscheint,  dass  die  Darmfistel- 
bildung  durch  einen  nur  um  die  Gaze  sich  entwickelnden  Abscess 
hervorgerufen  worden  ist. 

Was  nun  die  Einwanderung  in  den  Darm  betrifft,  so  rauss  sie 
allerdings  wunderbar  erscheinen,  wie  es  ja  durch  Rehn  genügend 
zum  Ausdruck  gebracht  worden  ist.  Erklärlich  ist  aber  der  Vor- 
gang, wie  ebenfalls  Rehn  schon  hervorgehoben  hat,  durchaus,  und 
zwar  nicht  nur  durch  die  von  ihm  erwähnten  Versuche  von  Jala- 
guicr  und  Manclaive,  in  denen  ein  Gazestück  im  Thicrkörper 
bereits  eine  Delle  in  den  anliegenden  Darm  eingedrückt  hatte, 
sondern  namentlich  durch  Marchand's  Mittheilungen.  Als  dieser 
mit  Schwämmen  oder  anderen  porösen  Fremdkörpern  in  der  Bauch- 
höhle experimentirto,  trat  schon  in  wenigen  Stunden  eine  Ver- 
klebung derselben  mit  einer  Stelle  der  Bauchwand  ein,  oder  sie 
wurden  vom  Netz  umhüllt  und  von  ihm  festgehalten.  Von  der 
Stelle  der  Serosa,  der  der  Fremdkörper  anlag  und  die  sehr  rasch 
eine  starke  Füllung  der  Gefässe  zeigte,  wurde  dann  allmählich 
durch  Bindegewebsneubildung,  die  von  den  aus  den  Gefa'ssen  her- 
vortretenden Zellen  und  von  dem  Deckendothel  stimmenden  Zellen 
ausging,  eine  Kapsel  um  die  Fremdkörper  gebildet.  Auf  den  Streit 
der  Histologen,  von  welchen  Zellen  die  Bindegewebsneubildung  aus- 
geht, gehe  ich  hier  nicht  näher  ein. 

')  Marohanrl,  Dor  Procr^ss  d«>r  Wundheihing.    1901.    Cap.  26. 
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Bei  meinen  Experimenten    an  Kaninchen    ist    z.  B.    in    zwei 
Fällen,  die  ich  am  16.  Tage  nach  der  Einbringung  eines  grösseren 
GazestQckes  in  die  Bauchhöhle  tödtete,  der  Fremdkörper  allerdings 
mit  einem  Theil  seiner  Fläche  mit   dem  Peritoneum  parietale  ver- 
klebt, in  der  Hauptsache  aber  liegt  er  zwischen  einer  [[-förmig  ge- 
bogenen Dickdarmschlinge,    und  zeigt    hier    bereits  sehr  deutliche, 
wenn  auch  noch  dünne  Bindegewebsmassen,    die    ihn    umscheiden, 
so  dass    der  Fremdkörper  in  einem  bereits  abgeschlossenen  Raum 
zwischen    Darm,    Peritoneum  parietale    und  der    neu  entstandenen 
Kapsel  liegt.    In  einem  der  Fälle  ist  die  beginnende  Einwanderung 
in  den  Darm  bereits  deutlich  zu  erkennen,    es  findet  sich  nämlich 
eine  1  cm  hohe,    1  Vj  cm    breite  Vorwölbung    in    das    Darmlumen 
vom  Mesenterium    her,    dem  der  Fremdkörper   anliegt.      (Demon- 
stration.)   (Die  Präparate  sind  in  situ  mit  Formalin  gehärtet;  dann 
wurde  nach  mehreren  Tagen  der  Darm  sehr  vorsichtig  mit  Formalin 
durchgespult,    so    dass  eine  Veränderung    der    thatsächlichen  Ver- 
hältnisse in  vivo    durch  die  Präparation   ausgeschlossen  ist.)     An- 
dererseits   fand    sich    bei    einem  6  Wochen    nach   der  Einbringung 
eines  Gazestücks    in    seine    Bauchhöhle    getödteten  Kaninchen    die 
Compresse  völlig  umscheidet  von  einer  mit  zahlreichen  feinen  Ge- 
fässen  ausgestalteten  Bindegewebskapsel,  dem  Peritoneum  parietale 
dicht  anliegend  und  nur  ganz  lose  dem  Goecum  adhärent,  von  dem 
sich  die  Cyste  ohne  Verletzung  seiner  Serosa  abziehen  liess. 

Mit  der  Zeit  wird  natürlich  die  Kapsel  viel  dicker  und  kann 
schliesslich  die  Dicke  der  Wandung  von  der  in  meinem  2.  Fall 
beobachteten  und  oben  näher  geschilderten  Cyste  erreichen.  Sowohl 
nach  meinen  Experimenten,  wie  nach  dem  gewöhnlichen  Vorgehen 
bei  einer  Operation,  wo  die  Gazecom pressen  ja  gewöhnlich  ganz 
dicht  an  und  zwischen  die  Därme  resp.  ihre  Mesenterien  angelegt 
werden,  ist  es  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  anders  als  in  den  Ex- 
perimenten Marchand 's  die  Fremdkörper  in  vielen  Fällen  direct 
zwischen  Darmschlingen  gelangen  und  hier  festgehalten  werden, 
um  von  der  Darmserosa  allein  und  direct  ihre  Kapsel  zu  erhalten. 
Je  nachdem  nun  durch  die  Verklebung  der  Därme  resp.  durch 
ihre  Schlingenbildung  eine  Störung  in  der  Fortbewegung  hervor- 
gerufen wird  oder  nicht,  werden  die  Fremdkörper  entweder  früher 
oder  später  durch  Druckusur  die  Darm  wand  durchbrechen,  ohne  dass 
sie  deshalb  in  der  freien  Bauchhöhle,  von  der  sie  durch  die  Kapsel 
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völlig  abgegrenzt  sind,  Schaden  anrichten  brauchen,  oder  sie 
werden  ruhig  in  ihrer  Kapsel  liegen  bleiben.  Ich  glaube  nämlich 
mit  Sicherheit  annehmen  zu  dürfen,  dass  der  Fremdkörper  in 
meinem  2.  Fall  mit  der  Wand  des  Dünndarms  erst  nach  langer 
Zeit  in  Beziehung  getreten  ist,  da  die  Verwachsungen  desselben 
mit    dem  Dünndarm    sicherlich    nicht    sehr    alten  Datums   waren. 

Dass  bei  jeder  Störung  der  Peristaltik  die  Darmbakterien  auch 
ihr  Werk  verrichten,  und  durch  die  entzündlich  veränderten 
Wandschichten  hindurchdringend  eine  P]iterung  um  den  Fremd- 
körper und  um  so  schneller  entstehende  Usur  und  somit  eine 
Eintrittspforte  für  die  Fremdkörper  in  das  Darmlumen  hervor- 
bringen können,  ist  nach  Allem,  was  wir  wissen,  ja  zweifellos. 
Andererseits  ist  es  möglich,  dass,  nachdem  eine  Verstopfung  des 
Darms  durch  eine  Mullcompresse  durch  Druck  von  aussen  einge- 
treten ist,  die  Darmschlinge  sich  ober-  und  unterhalb  des  Hinder- 
nisses zusammenlegen  und  nun,  eventuell  unterstützt  durch  Absccss- 
bildung  eine  durch  die  Natur  gebildete  JInteroanastomose  zu  Stande 
kommt,  durch  die  dann  nach  Freiwerden  der  Passage,  auch  der 
Fremdkörper  in  den  Darm  eintritt.  Sicherlich  ist  aber,  wie  die 
Versuche  Marchand 's  gezeigt  haben,  ebenso  wie  meine  eignen, 
bei  aseptischen  Fremdkörpern  eine  Einkapselung  möglich,  ohne  jede 
Infection  des  Bauchfells  von  aussen  oder  innen.  Der  ganze  Vor- 
gang ist  also  vollkommen  erklärlich  und  daher  nicht  eigentlich 
wunderbar,  nur  bewunderungswürdig  ist  hier  die  grosse  Vis  medi- 
catrix  naturae.  Dass  der  Vorgang  wirklich  so  ist,  wie  ich  ihn 
eben  geschildert,  scheint  mir  übrigens  auch  durch  den  Fall  von 
Kader^)  fast  zur  Gewissheit  erhoben,  der  in  demselben,  in  dem 
das  Gazestück  per  anum  abgegangen  war,  bei  der  1  Jahr  später 
nothwendig  werdenden  Laparotomie  an  einer  der  unter  einander 
verwachsenen  Darmschlingen  eine  strahlige  Narbe  fand.  Wohl  mit 
vollkommenem  Recht  hat  er  sie  als  Eingangsstelle  des  Gazestückes 
in  den  Dann  aufgefasst.  Kader  hat  ja  auch  auf  dem  Ohirargen- 
congress  im  Anschluss  an  Rehn's  Vortrag  an  die  Gummiscbnur 
erinnert,  die  um  den  Darm  geschnürt,  rasch  von  Serosaepithel  be- 
deckt wird  und  schliesslich  in  den  Darm  durchschneidet. 

Was  die  Länge    des  Vcrweilens    des  Fremdkörpers   im  Leibe 

1)  Discussion  zu  dorn  Vortrage  von  Hohn.  28.  (  ongrcss  der  Ü.  (ie,s.  f. 
Chirurgie.    1899. 
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betrifft,  so  schwankt  sie  in  weiten  Grenzen,  soweit  bekannt  von 
einigen  Tagen  und  Woclien  bis  zu  1*2  Jahren,  und  immer  bedingt 
sie  eine  latente  Gefahr.  Wenn  ich  nach  der  Literaturkenntniss 
auch  nicht  so  schwarz  malen  möchte  wie  Mikulicz^),  der  eine 
durch  solche  Fremdkörper  hervorgerufene  Jauchung  mit  folgender 
septischer  Peritonitis  als  einen  relativ  häufigen  Ausgang  dieses 
Unglücksfalles  hinstellt,  so  ist  die  Möglichkeit,  dass  durch  den- 
selben schwere  Folgen  entstehen,  doch  eine  grosse.  Ich  möchte 
mich  Neugebauer  anschliessen,  der  sich  dahin  ausspricht,  dass 
die  Fälle,  in  denen  ernste  Gefahren,  selbst  der  Tod  durch  das  zu- 
fällige Zurücklassen  eines  aseptischen  Fremdkörpers  in  der  Bauch- 
höhle hervorgerufen  werden,  in  der  Casuistik  äusserst  selten  sind. 
Sehr  häufig  jedenfalls  tritt  der  Körper  ohne  alarmirende  Symptome 
in  den  Darm  und  wird  per  anum  ausgeschieden. 

Was  die  Häufigkeit  dieser  Art  von  Unglücksfällen  überhaupt 
betrifft,  so  ist  die  Feststellung  Neugebauer's  sehr  interessant, 
dass  bei  1000  Warschauer  Laparotomien  10  Fälle  von  zufälliger 
Zurücklassung  eines  Fremdkörpers  in  der  Bauchhöhle  sicher  con- 
statirt  sind.  Eine  gewichtige  Mahnung,  äusserste  Vorsicht  zu  üben. 
Ich  glaube  aber,  dass  das  Ereigniss  doch  nicht  so  häufig  ist,  da 
Mikulicz  angiebt,  dass  er  es  selbst  nie  erlebt  habe;  bei  mir  ist 
es,  wie  gesagt,  unter  900  Laparotomien  zweimal  vorgekommen. 
Aber  man  weiss  ja  allerdings  nicht,  was  in  des  Schicksals  Schosse 
noch  schlummert,  wenn  man  bedenkt,  dass,  wie  erwähnt,  ein 
Fremdkörper  12  Jahre,  ohne  Erscheinungen  zu  machen,  in  der 
Bauchhöhle  liegen  bleiben  kann.  Was  die  Behandlung  betrifft,  so 
ist  es  unmöglich,  für  jeden  Fall  geltende  Normen  aufzustellen. 
In  manchen  Fällen  ist  ja  noch  bei  hochgradigen  Ileussymptomen 
durch  Ricinus  der  Abgang  durch  den  After  bewirkt  worden.  Ich 
halte  aber  dies  Verfahren  für  sehr  bedenklich  im  Hinblick  auf  die 
Fälle  von  Rehn,  Bier,  Merttens  u.  A.,  in  denen  bei  der 
Operation  der  Darm  bis  zum  Platzen  verdünnt  oder  bereits 
gangränös  war  und  beim  leichten  Anziehen  einriss.  Würde  doch 
ein  solcher  Darm  bei  Anwendung  von  Abführmitteln  gar  zu  leicht 
in  die  Bauchhöhle  hineinplatzen  können.  Wenn  alarmirende 
Symptome  auftreten,  ist  also  jedenfalls  das  Aufsuchen  des  Fremd- 

*)  Handbuch  der  Chirurgie. 
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körpers  durch  Laparotomie  ungefährlicher,  wenn  auch  eine  solche 
Operation  recht  schwierig  werden  kann.  Demnach  wird  man  über 
die  beste  Behandlungsmethode  von  Fall  zu  Fall  entscheiden  müssen. 
Ist  ein  Fremdkörper  abhanden  gekommen,  so  tbut  man  wohl  gut, 
nicht  immer  gleich  danach  zu  suchen,  wie  der  böse  Ausgang  des 
Falles  von  Rydygier  zeigt.  Unter  allen  Umständen  müssen  wir 
uns  vor  dem  Ereigniss  hüten,  soweit  es  in  unserer  Macht  steht. 
Jedenfalls  aber  muss  man  zugestehen,  dass  der  unglückliche  Zu- 
fall trotz  äusserster  Sorgfalt  bei  schwierigen  Operationen  immer 
wieder  einmal  passiren  kann  und  wird.  In  der  Zeit  der  Haftpflicht, 
der  ewigen  Hetze  gegen  Krankenhäuser  und  Operateure  in  der 
Presse  wird  ein  Process  wegen  solchen  Unglücksfalles  augenschein- 
lich immer  häufiger. 

Ich  kann  nicht  umhin,  eines  Falles  Erwähnung  zu  thun,  der 
mir  viel  Sorgen  und  Arbeit  verursacht  hat.  Mit  dem  Patienten, 
dem  ich  den  Tupfer  aus  dem  Darm  hervorgeholt  hatte,  lag  ein 
unzufriedener  Patient  zusammen,  der  sich  für  etwas  schärferes  An- 
fassen seiner  Person  durch  mich  und  den  Assistenten  rächen  wollte, 
und  mehrere  Wochen  nach  einer  Blinddarmoperation,  die  leicht  von 
Statten  ging,  eines  Morgens  einen  Tupfer  unter  Würgen  aus  seinem 
Schlünde  zog,  und  behauptete,  denselben  ausgebrochen  zu  haben, 
nachdem  ich  ihn  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  habe.  Er  hat 
mich  verklagt,  ich  bekam  vom  Staatsanwalt  eine  Zuschrift,  mich 
zu  erklären,  was  an  dem  Fall  sei.  Ich  habe  dann  auseinanderge- 
setzt, dass  ich  es  für  unmöglich  halte,  erstens  den  Tupfer  zurück- 
gelassen zu  haben,  zweitens,  dass  bei  dem  Manne  ohne  irgend- 
welche vorausgegangene  schwere  Erscheinungen,  ohne  vorher- 
gehendes Erbrechen,  Ileussymptome  oder  dergleichen  der  Tupfer 
vom  Darm  oder  der  Leibeshöhle  in  den  Magen  gewandert  und 
so  herausgebrochen  worden  sein  könne.  Schliesslich  müsse  ich  es 
mit  psychologischen  Thatsachen  für  kaum  vereinbar  erklären,  wenn 
ein  Mensch,  nachdem  er  soeben  ein  schweres  körperliches  Leiden 
durchgemacht  habe,  sich  sofort  aufsetze,  um,  wie  der  betreffende 
es  that,  an  verschiedene  Freunde  und  an  seine  Krankenkasse  Ent- 
rüstungsschreiben über  mich  abzufassen;  während  die  ganze  Sache 
als  einfacher  Racheact  sehr  leicht  erklärt  werden  könne. 

Die  ganze  Angelegenheit  spielte  sich  übrigens  1  Tag  vor  der 
bereits  festgesetzten  Entlassung  des  Mannes  aus  dem  Krankenhause 
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ab.  Nachher  erfuhr  ich,  dass  derselbe  bereits  wegen  Meineids  be- 
straft worden  sei.  Trotzdem  war,  ohne  dass  ich  vorher  genauer 
über  den  Krankheitsverlauf  gefragt  worden  war,  die  Klage  wegen 
fahrlässiger  Körperverletzung  gegen  mich  erhoben,  dann  allerdings 
vor  der  öffentlichen  Verhandlung  niedergeschlagen  worden. 

Da  ein  Chirurg  trotz  aller  angewandten  Sorgfalt  derartige  Un- 
annehmlichkeiten heute  täglich  gewärtigen  muss,  wäre  es  gewiss 
sehr  wünschenswerth,  wenn  die  Paragraphen  des  Strafgesetzbuches 
(222  und  223),  die  über  fahrlässige  Körperverletzung  und  Tödtung 
handeln,  bei  der  jetzt  bevorstehenden  Neufassung  desselben  eine 
Abänderung  in  dem  Sinne  erführen,  dass  die  bei  Operationen  un- 
vermeidbaren Unglücksfälle    als    nicht    strafbar  aufgeführt  würden. 

Als  Chirurgen  sind  wir  noch  nicht  soweit  gekommen,  dass 
wir  mit  der  Präcision  von  Maschinen  arbeiten  können,  im  Gegen- 
theil  sind  wir  bei  unseren  Operationen  auch  jetzt  noch  von  allen 
möglichen,  schwer  übersehbaren  Zufälligkeiten  und  Imponderabilien 
abhängig.  Zwar  stimme  ich  Volkmann ^)  vollkommen  zu,  wenn 
er  im  Gegensatz  zu  Pirogoff  meinte,  glückliche  Chirurgen,  die 
immer  gute  Karten  haben,  gäbe  es  nicht;  dass  es  aber,  wie  eben- 
falls Volk  mann  aussprach,  bei  unserer  Thätigkeit  allein  auf  Wissen 
und  Können  ankomme,  dass  diese  die  einzigen  Factoren  seien, 
welche  unsere  Resultate  entscheiden,  das  ist  sicherlich  auch  heute 
leider  noch  nicht  in  vollem  Umfange  richtig. 

1)  VolkmanQ,  Beiträge  zur  Ohirurgic  (Einleitung). 
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Die  Behandlung  der  übergrossen  Hernien.^' 

Von 

Dr.  0.  Madelung. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 

M.  H.!  Uebergrossc  Hernien  möchte  ich  solche  Unter- 
leibsbrüche nennen,  deren  Inhalt  mit  keinem  zur  Verfügung  stehen- 
den Verfahren,  auch  nicht  mittelst  Operation,  in  die  Bauch- 
höhle reponirt  werden  kann. 

Nur    über    die  Behandlung    solcher  möchte  ich  einiges  sagen. 

Es  braucht  kaum  besprochen  zu  werden,  dass  nicht  allein  die 
„Grösse",  die  Massenhaftigkeit  des  Bruchinhaltes  Irreponibilität  in 
diesem  Sinne  bedingt.  Die  Mehrzahl  der  übergrossen  Brüche  bilden 
allerdings  solche,  die,  wie  Jean  Louis  Petit  sagte,  ihr  „domi- 
cile",  ihr  „Heimathsrecht"  in  der  Bauchhöhle  verloren  haben  s. 
Abbildung).  Aber  auch  ein  üebermaass  in  der  Ausdehnung  der 
flächenhaften  Verwachsungen  von  Därmen  untereinander  oder  mit 
dem  Bruchsacke  (besonders  häufig  in  Nabelbrüchen),  allzu  weit- 
gehende Senkung  von  Eingeweidetheilen  (dem  Colon)  die  nur  theil- 
weise  von  Peritoneum  überzogen  sind,  und  andere  Ums^tände 
können  Gleiches  bewirken. 

Zweifellos  ist  der  Begriff  der  ^^Ucbergrösse"  ein  relativer.  Br 
wird  abhängig  sein  von  dem  technischen  Können  der  Chirurgen 
einer  bestimmten  Zeitperiode;  er  wird  auch  abhängig  sein  heut  zu 
Tage  von  den  Ansichten,  die  der  einzelne  Chirurg  betreffs  der 
Operabilität  von  Hernien  hat. 

^)  V^orgetragen  am  4.  Sitzungstagc  des  XXX III.  Cnngrosses  der  Deut-icJicn 
(rcsdlschaft  für  Chinirgic  zu  Borlin.  9.  April   1904. 
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Aber  darüber  besteht  doch  wohl  kein  Zweifel,  dass  auch  jetzt, 
trotz  der  eminenten  Fortschritte  im  radicalen  Operiren,  Brüche  vor- 
kommen und  zwar  in  nicht  kleiner  Anzahl,  die  jeder  Chirurg  als 
irreponibel  ansieht. 

Es  .sind  durchaus  nicht  nur,  wie  man  oft  lesen  kann,  alte  und 
deercpi<l('  Menschen,  Menschen,  an  deren  Existenz  so  zu  sa^cn  nicht 


|.ig.  1. 

mehr  viel  gelegen  ist,  die  solche  übcrgrossc  Brüche  haben.  .Männer 
in  den  besten  Jahren,  mit  ungebrochener  Lebenskraft  werden  durch 
Leistenbrüche,  ebensolche  Frauen  vor  Allem  durch  Nabelbrüche 
nicht  nur  dauernd  zu  Vollinvaliden  gemacht,  sondern  auch  /u  vor- 
zeitigem Sterben  gebracht. 

Solche  zur  Zeit,  wie  gesagt,  nicht  selten  vorkommende  Brüche 
werden  auch,  wie  ich  glaube,  in  absehbarer  Zukunft  nicht  wesent- 
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lieh  seltener  werden.  Der  immer  härter  werdende  Kampf  um's  Da- 
sein vermehrt  die  Bedingungen  für  Bruchbildung,  die  Scheu  vor  recht- 
zeitiger Bruchradicaloperation  bleibt.  Und  auf  Grund  meiner  Be- 
obachtungen muss  ich  sagen,  übergrosse  Bräche  entstehen  nicht 
allzuselten,  nachdem  Radicaloperationen,  die  ans  irgend  welchem 
Grunde,  nicht  immer  durch  die  Schuld  des  Operirenden  nr^iss- 
lungen  sind,  vorausgingen.^) 

Der  Arzt,  von  dem  die  Behandlung  solcher  übergrossen  Her- 
nien aus  irgend  einem  Grunde  gefordert  wird,  befindet  sich  in 
übler  Lage.     Guten  Rath  zu  geben,  wird  ihm  schwer  fallen. 

Ich  vergesse  nicht  den  Tag,  an  dem  ich  mich  selbst  zum 
ersten  Male  einem  solchen .  Patienten  gegenüber  sah,  die  V^erlegen- 
heiten,  die  mir  durch  ihm  bereitet  wurden.  Ich  war  erst  einige 
Monate  im  Besitz  des  Arzttitels;  die  Verhältnisse  der  Kriegszeit 
1870  zwangen  mich  selbstständig  zu  arbeiten.  Und  nun  sollte  ich 
dem  Manne,  einem  ungewöhnlich  grossen  Bierbrauer  von  ca.  40  Jahren. 


')  Ein  charakteristisches  Beispiel  solcher  Kntstehung  giebt  die  folffcntl«' 
Krankengeschichte : 

54  Jahre  alte  Frau.  1897  wurde  ihr  ein  eigrosser  (I)  Nabelbruch  operiri. 
Am  2.  2.  1900  geht  sie  einem  anderen  Chirurgen  mit  Ileus  zu.  ^Sie  ist  schwer- 
krank. Ungeheuer  ausgedehnter  Bauch.  Die  Gegend  der  alten  OperationsnarlM* 
ist  sehr  schmerzhaft.  —  Laparotomie.  Es  gelingt  an  keiner  Stelle  die  Darmwand 
von  der  Bauchdecke  zu  düferenziren.  Eine  einzige,  derbe,  breite  Platte  von 
sehnigem  Gewebe  liegt  direct  unter  der  Haut.  Dabei  scheint  die  Dann  wand 
sehr  dünn  zu  sein.  An  3  Stellen  kommt  man  endlich  in  die  Nahe  der  Serosa 
Doch  gelingt  auch  hier  eine  Ablösung  des  Darmes  keineswegs;  wegen  BlutooiC 
muss  man  von  allen  weiteren  Versuchen  abstehen.  An  diesen  3  Stellen  wird 
tamponirt;  sonst  die  Wunde  geschlossen.  An  denselben  3  Stellen  bricht  in  den 
nächsten  2  Tagen  der  Darm  durch.  Koth  entleert  sich  reichlich.  Damit  fallt 
der  Bauch  zusammen;  die  Ileussymptome  verschwinden.  Zwei  der  Oeffiiungen 
schliessen  sich  in  den  folgenden  14  Tagen.  Die  dritte  bleibt  als  kleine,  kaum 
stecknadelkopfgrosse  Darmfistel.     Entlassung  mit  Leibbinde.*' 

Am  12.  9.  1903  sah  ich  die  P.  zuerst.  Die  Frau  hatte  seit  der  letzten 
Operation  ihre  sämmtlichen  Ilaushaltungs-  und  auch  Feldarbeiten  verrichten 
können.  Es  kam  vor,  dass  die  Fistel  wochenlang  vollständig  geschlossen  war. 
und  dass  während  dieser  Zeit  täglich  in  normaler  Weise  Stuhl  erfolgte.  Dann 
kamen  Zeiten,  wo  die  Stuhlentleerung  seltener  und  spärlicher,  das  Abdomen 
dicker  wurde,  Pat.  sich  unwohl  und  krank  fühlte.  Es  erfolgte  dann  —  meist 
schon  nach  2  Tagen  —  Wiedei-aufbruch  der  Fistel.  Es  entleerten  sich  viele 
(lase  und  dünne  Stuhlmassen.  Pat.  fühlte  sich  jedes  Mal  sofort  erleichtert  und 
empfand  es  nur  noch  beschwerlich,  dass  sie  gar  so  oft  am  Tage  neuen  Verband 
auf  die  Fistel  auflegen  musste. 

Sie  hatte  schon  lange  nicht  mehr  die  Leibbinde  getragen,  welche  ihr  nach 
der  zweiten  Operation  verordnet  worden  war. 

Die  Frau  hatte,  als  ich  sie  im  September  1903  sah,  einen  Bauchbruch,  der. 
wenn  sie  stand,  einen  Theil  der  Oberschenkel  überdeckte,  im  sagittalen  Durch- 
messer 43  cm,  im  horizontalen  39  cm  mass. 
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helfen,  bei  dem  Darmverschluss  bestand  und  bei  dem  ich  einen 
Leistenbruch  grösster  Art,  der  weit  bis  unter  die  Kniee  hinunter 
reichte,  constatirte. 

Aber  auch  jetzt  noch,  nach  34  Jahren,  bringen  mich,  wie  ich 
eingestehe,  solche  übergrossc  Brüche  nicht  allzuselten  in  Verlegen- 
heit, und  ich  vermuthe,  es  geht  allen  Chirurgen  so  wie  mir. 

Aus  den  herniologischen  Lehrbüchern,  auch  den  umfangreichsten, 
wird  man  kaum  etwas  mehr  erfahren,  als  dass  solche  Bruche  vor- 
kommen, und  dass  man  ihnen  gegenüber  machtlos  ist.  Sie  werden 
eigentlich  nur  besprochen,  um  den  Wcrth  sorgfältiger  Behandlung 
der  Bruche  überhaupt,  vor  Allem  frühzeitiger  Operation  zu  be- 
weisen. 

Ich  denke,  es  ist  zweckmässig,  dass  in  diesem  Kreise  einmal 
die  Frage,  wie  der  Arzt  sich  übergrossen  Hernien  gegenüber  zu 
verhalten  habe,  besprochen  wird. 

Es  ist  schon  nicht  leicht,  einem  Menschen,  dessen  Allgemein- 
befinden, im  Besonderen  dessen  Darmfunction  durch  solche  Bruche 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt,  der  nur  durch  das  grosse  Anhängsel 
i>eines  Bauches  belästigt  wird,  palliativ  zu  nützen. 

Es  versteht  sich,  dass  man  sich  Mühe  geben  wird,  ihm  einen 
wirklich  seinen  Zweck  erfiillenden  Tragbeutel  zu  geben.  Dass  man 
da  nicht  mit  solchen,  die  den  gewöhnlichen  Suspensorien  oder 
Leibbinden  ähnlich  sind,  auskommt,  braucht  kaum  gesagt  zu  werden. 
Man  muss  in  starken,  etwa  aus  Leder  mit  Einfügung  von  Metall- 
spangen gebildeten  Säcken,  die  an  festen  Leibgürteln,  an  über  die 
Schultern  gelagerten  Tragriemen  getragen  werden,  die  Massen 
halten  und  zugleich  soviel  wie  möglich  sie  comprimiren. 

Ist  in  einem  grossen  Leistenbruch  der  Penis,  dessen  Haut 
vollständig  zur  Deckung  des  Bruches  verwendet  wird,  so  ver- 
schwanden, dass  der  nicht  mehr  im  Strahl  entleerte  Urin,  eczem- 
crzeugend,  durch  einen  schmalen,  „nabelähnlichen**  Spalt  hervor- 
ricselt,  so  kann  man  nützen  —  ich  lernte  dies  von  einem  Patienten, 
der  selbst  ein  Kuhhom  benutzte  —  wenn  man  dem  Kranken  eine 
Röhre  giebt,  die,  in  den  Spalt  geführt,  die  Glans  in  sich  aufnimmt 
und  dachrinnenartig  wirkt. 

Man  kann  für  Männer,  die  wegen  ihrer  grossen  Leistenbrüche 
an  der  Benutzung  der  gewöhnlichen  Closetanlagen  gehindert  sind, 
Nachtstühle  bauen  lassen,  die  in  einer  Art  von  Kasten  den  Hoden- 
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sack  aufnehmen  und  ihn  vor  Beschmutzung  schützen.  Ich  lernte 
auch  solche  Vorrichtung  von  einem  Kranken. 

Aber  solche  und  ähnliche  Mittelchen  sind  und  bleiben  doch 
jämmerlich  ungenügend. 

Weiter  aber  —  solche  Brüche  thun  dem  Arzte  nicht  den 
Gefallen,  so  zu  bleiben,  wie  sie  waren,  als  er  sie  zu  überwachen 
übernahm. 

Sie  wachsen  und  wachsen.  So  lange  es  geht,  wird  zur  Be- 
deckung Haut  aus  der  Nachbarschaft  herangezogen.  Dann  wird 
dieselbe  mehr  und  mehr  verdünnt.  Die  seidenpapierdünne  Haut 
wird  geschwürig.  Die  Geschwüre  heilen  wohl  wieder  bei  besonderer 
Pflege.  Pigmentirtc  Narben  bilden  sich.  Aber  dann  brechen  auch 
diese  Narben  wieder  auf.  Der  darunter  liegende,  gleichfalls  aufs 
Aeusserste  verdünnte  Bruchsack  öffnet  sich.  Der  ßruchinhalt  liegt 
frei;  er  prolabirt.  Es  bilden  sich  im  besten  Falle  Darmfisteln;  es 
kommt  aber  auch  zur  Peritonitis  im  Bruchsack,  zur  allgemeinen 
Peritonitis.  Ich  sah  Solches,  unter  meinen  Augen,  sich  bei  einem 
b6jährigen  Hausirer,  1883  in  Rostock,  an  einem  übergrossen  Nabel- 
bruch abspielen  (s.  Abbildung  2). 

Viel  häuflger  aber  bekanntlich  —  und  zwar  ist  garnicht  be- 
sonders mächtige  Grösse  dazu  nothwendig  —  treten  die  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  ein,  die  durch  die  sogenannte  „Koth- 
stauung'^  im  Bruch  bedingt  sind.  Wohl  kein  Bruchkranker  der 
besprochenen  Art  bleibt  vollständig  davon  verschont.  Die  meisten 
werden  in  grösseren  oder  kleineren  Zeitzwischenräumen  derartig 
geplagt.  Manche  gewöhnen  sich  an  das  Auftreten  solcher  Zustände, 
lernen  durch  Bettruhe,  durch  Abführmittel,  durch  Manipulationen 
am  Bruch,  durch  hochgehende  Darmspülungen  dieselben  zu  be- 
seitigen. Sie  rufen  nicht,  oder  nur  wenn  ungewöhnlich  starke 
Schmerzen  entstehen,  wenn  Erbrechen  und  Störung  des  Allgemein- 
befindens allzulange  anhält,  den  Arzt.  Der  thut  dann  auch  meisi 
nichts  anderes  als  das,  was  die  auf  solche  V'^erhältnisse  eingeübten 
Kranken  gethan  haben.  Er  fügt  vielleicht  —  und  mit  Vortheil  — 
Ausheberungen  des  Magens  hinzu,  giebt  Opium  innerlich. 

Der  Zweck  wird  manchmal  erreicht,  die  Darmwegsamkeit  her- 
gestellt, manchmal  auch  nicht.  Die  Kothstauung  dauert  an.  Die 
Menschen    werden    —    allein     schon    durch    Nahrungsmangel    — 
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sehwäcber  und  scKwächer.  Manchmal  nach  Wochen,  manchmal 
ganz  plötzlich  tritt  das  Ableben  ein. 

In  anderen  Fällen  —  und  durchaus  nicht  so  selten  v/k  m 
lesen  ist  —  kommt  es  zur  Incarceration  im  Bruch  und  durch 
üie  xur  Daringangruii. 

Hier  möchte  ich  hervorheben,  dass,  nach  meinen  Krrahrungen. 
dieses  üble  Ereigniss  bei  solchen  übergrosscn  Brüchen  oft  senui: 
nicht  zu  diagnosticiren  ist,  oft  erst  wahrscheinlich  gemacht  wird, 
wenn  wirksame  Hülfe  nicht  mehr  zu  bringen  ist. 


^■•i^^.  -2. 


Man  mu.ss  sich,  was  übrifiens  von  anderer  Seite  suhini  oft 
hervorgehoben  ist,  daran  erinnern,  dass  das  die  DarmeinklenimuiiL' 
und  damit  die  Darragangrän  bedingende  Moment  nicht,  wie  bei 
den  meisten  anderen  Itrüehen,  in  der  Bruchpforle  liegt  —  diese 
.ist  ja  gewöhnlicli  sclir  weit  —  sondern  in  im  Inneren  dci  liruehes 
liegenden    Vcrhiiitnissen    mannigiaeher    Art:    Divertikclbildiiufr    im 
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Bruchsack  1),  einschnürenden  Netzsträngen,  Zurückfallen  von  einer 
Darmschlinge  aus  dem  Bruchsack  in  die  Bauchhöhle^)  u.a.  Hier- 
mit wird  bedingt,  dass  der  Bruch  im  Ganzen  bei  solchem  Zustande 
durchaus  nicht  besonders  stark  gespannt  und  hart  zu  sein  braucht, 
dass  sein  Inhalt  sich  oft  theilweise  reponiren  lässt,  dass  vielleicht 
zwischen  Darminhalt  und  Bruchpforte  sich  durch  Einstülpung  der 
dünnen  Haut  ein,  ja  mehrere  Finger  einbringen  lassen.  Vor 
allem  aber  ist  oft  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  in  einer 
auch  den  erfahrenen  Arzt  täuschenden  Weise  wenig  gestört.  Die 
alarmirenden  nervösen  Symptome  des  Ileus  per  in- 
carcerationem  können  fast  völlig  fehlen,  wenn  bereits 
ausgedehnte  Darmgangrän  vorhanden  ist. 

Vor  wenigen  Monaten  wurde  ich  zu  einer  68jährigen  Frau 
gerufen,  bei  der  Darmverschluss  in  einer  allerdings  ganz  colossalen 
Nabelhernie  seit  5  Tagen  bestand.  Die  Frau  ass  und  trank  und 
erbrach  das  Genommene.  Ihr  Aussehen,  ihr  Puls  war  fast  un- 
verändert. Sie  fühlte  sich  nicht  besonders  krank,  war  nicht  dauernd 
bettlägerig.  Sie  war  ebenso  wie  ihr  Arzt  überzeugt,  dass  bei  ihr 
nichts  anderes  vorhanden  sei,  als  was  sie  Seit  vier  Jahrzehnten  — - 
so  lange  Zeit  bestand  ihr  Bruch —  unzählige  Male,  im  letzten 
Halbjahr  allerdings  in  ansteigender  Stärke  dürjchgemacht  hatte. 
Die  Operation  zeigte,  dass  ungefähr  ein  halber  Meter  Dünndarm 
gangränös  war. 

Was  ist  nun  in  solchen  Fällen  zu  thun?  Wie  entspricht  man 
der  Aufgabe,  das  Wachsen  des  Bruches  möglichst  zu  hindern?  Wie 
beseitigt  man  die  Eothstauung,  wie  behandelt  man  Darmin carceration 
in  übergrossen  Brüchen? 

Die  Hände  in  den  Schoss  zu  legen,  wird  sich  kein  echter  Chirurg 
entschliessen. 

Das  Nächstliegende  ist,  dass  man  das,  was  man  bei  nüchternem 
Ermessen  für  unmöglich  erklären  rauss,  doch  versucht,  d.  h.  dass 
man  nach  Freilegen  des  Bruchinhaltes,  nach  Lösung  der  vorhandenen 
Verwachsungen  u.  s.  w.  die  Einfügung  desselben  in  die  Bauchhöhle 
zu    erzwingen    versucht.     Selbstverständlich    wird  man   dabei  alles 

0  Eine  instructive  Abbildung  giobt  (i.  Sultan  im  Atlas  und  Grundriss 
der  ünterleibsbrüche.    München  1901.   S.  199. 

2)  Benno  Schmidt,  Eigenthümliches  Zustandekommen  einer  Darmein- 
klemmung  bei  einem  grossen  Nabelbruch.  Centralhl.  für  Chinirgie.  1880. 
No.  .32.    S.  513. 
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benutzen,  was  die  Radicaloperation  sonst  erleichtern  kann.  Man 
wird,  wenn  man  dazu  Zeit  hat,  den  Patienten  vorbereiten.  Energische 
Entfettungscuren  werden  den  Inhalt  von  Bauch  und  Bruch  ver- 
kleinern. Wochenlanger  Aufenthalt  im  Bett  bei  hochgelagertem 
Becken  werden  Theile  des  Bruchinhaltes  an  den  Aufenthalt  im 
Bauch  gewöhnen.  (Vor  Allem  mache  ich  zu  gleichem  Zwecke  Ge- 
brauch von  andauernder  Belastung  des  Bruches  mit  Schrotbeuteln 
und  täglich  mehrmals  durch  die  Hand  des  Arztes  ausgeübten  taxis* 
artigen  Manipulationen.)  Selbstverständlich  wird  man  auch  —  ich 
ihue  dies  bei  allen  besondersartigen  Brüchen  —  Hernio-Laparo- 
toffiie  machen.  Man  wird  möglichst  durch  Zug  vom  Bauch  her 
den  Bruchinhalt  in  den  Bauch  zu  befördern  suchen  u.  s.  w. 

Ab  und  zu  gelingt  das  dann  wohl.  Man  hat  sich  dann  über 
die  Bedeutung  der  Irreponibilitätshindernisse,  pessimistisch  urtheilend, 
getäuscht. 

Allzu  oft  zeigt  aber  leider  die  Operation,  dass  wirklich  un- 
überwindliche Hindernisse  bestehen. 

Der  Verlauf  solcher  Operationen  gestaltet  sich  dann  verschieden. 
Man  wird  überhaupt  nicht  fertig.  Die  Blutung  aus  den  Wänden 
des  entwirrten  Darmes  ist  so  reichlich,  die  Dauer  der  Operation  so 
lang,  die  Abkühlung  der  eventrirten  Baucheingeweide  so  gross,  die 
Herzthätigkeit  derartig  sinkend,  dass  man  aufhören  muss,  wenn 
man  den  Menschen  nicht  auf  dem  Operationstisch  sterben  lassen  will. 
Oder  nach  langer,  stundenlanger  Arbeit  sind  die  fiächenhaften 
Verwachsungen  gelöst,  die  Entwirrung  des  Darmes  vollendet;  zahl- 
reiche entstandene  Peritonealrisse,  unbeabsichtigt  entstandene  Darm- 
eröffnungen sind  genäht,  zu  stark  geschädigt  scheinende  Darmtheile 
sind  resecirt.  Nun  will  man  die  Massen  in  den  Leib  einschieben. 
Der  aber  fasst  sie  nicht.  Man  wendet  einige  Gewalt  an.  Da  platzt 
der  Darm  an  einer  von  Serosa  entblössten  Stelle.  Roth  läuft  in 
die  Bauchhöhle.  Neues  Auspacken  der  Därme.  Neue  Darmnaht. 
Reinigung  der  Bauchhöhle.  Reposition.  Der  Leib  ist  endlich  ge- 
schlossen. Wenige  Stunden  später  sind  die  Patienten,  die  sich  aus 
dem  Shok  der  Operation  trotz  aller  möglichen  Excitantien  nicht 
erholt  haben,  todt.  Oder  sie  überleben  die  erste  Zeit,  dann  aber 
tritt  Peritonitis  ein,  die  raschest  den  Exitus  herbeiführt. 

Ich  glaube,  ich  habe  mit  meiner  Schilderung,  die  eigenen,  zu- 
meist   in   jüngeren  Jahren    gemachten  Erlebnissen    entnommen  ist,. 

Deotsehe  GMeUsehan  f.  Chirarfie.    XXIIII.  Congr.   II.  1^ 


210  n.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

auch  wohl  Erinnerungsbilder  an  Situationen,  in  denen  Sie,  meine 
Herren,  sich  befunden  haben,  wieder  wachgerufen. 

Nun  was  kann,  was  soll  man  sonst  thun? 

Wie  ich  schon  besprochen,  ist  die  üebergrösse  häufig  dadurch 
bedingt,  dass  die  Bauchhöhle  zu  eng  ist,  um  den  Bruchinhalt  auf- 
zunehnaen.  Kann  raan  sie  vergrössern  ?  Man  könnte  daran  denken, 
eine  Pleurahöhle,  etwa  die  linksseitige,  dem  Bauche  zuzufügen. 
Menschen  mit  grossem  Zwerchfellbruch  leben  ja  nicht  selten,  ohne 
besonders  durch  diesen  belästigt  zu  werden.  Vor  Incarccration 
würde  die  Bildung  eines  grossen  Fensters  im  Zwerchfell  schützen. 
Ich  halte  einen  solchen  Gedanken  nicht  für  unsinnig,  hüte  mich 
aber  wohl,  eine  solche  Operation  zu  empfehlen. 

Hingegen  kann  es  keine  Frage  sein,  dass  es  Fälle  giebt,  wo 
CS  richtig  ist,  den  gesammten  Bruchinhalt,  also  ausserdem 
hypertrophischen  lipomatösen  Netz  auch  den  Darm  zu 
resecircn.  Natürlich  ist  hieran  nur  zu  denken,  wenn  raan 
Menschen  zu  behandeln  hat,  die  gut  resistent  zu  sein  scheinen, 
wenn  der  wegzunehmende  Darmtheil  nicht  gar  zu  gross  ist.  Es 
giebt  ja  Leistenbrüche,  wo  selbst  die  Pars  pylorica  des  Magens, 
selbst  Theile  des  Duodenum  im  Bruchsack  sich  befinden^).  Aber 
ein  1 — 2  m  langes  Dünndarm-  und  Dickdarmstück  ist  ohne  wesent- 
liche Schädigung  der  Ernährung  ja  schon  öfters  weggenommen 
worden  2). 

Im  Besonderen  werden  sich  für  Behandlung  mit  Darmresection 
übergrosse  Brüche  eignen,  deren  Inhalt  Dickdarm  ist,  die  Brüche, 
die  die  Franzosen  als  Hernies  par  glissement  bezeichnen.  In 
solchen  Fällen  sind  Enterektomien  schon  öfters  mit  Erfolg  gemacht 
worden,  so  von  Bruce  Clarke  (1893)»)  von  E.  Julliard  (1895)*V 


0  Chiari.  IL,  Prager  med.  Wochenschrift.    1888.  No.   14. 

-)  R.  Trzebicky,  üeber  die  Grenzen  der  Zulässigkeit  der  Dünndann- 
resection:   Dieses  Archiv.    1894.    Bd.  48.    S.  54. 

3)  W.  Bruce  Clarke.  A  case  of  excision  of  tho  Caecum,  in  which  thi* 
two  ends  of  the  divided  Bowel  were  succesfully  united  by  a  contiDuou.s  suture. 
Transactions  of  the  clinical  society  of  London.  1893.  Bd.  26.  S.  200  (es  handelte 
sich  um  einen  4  Jalire  alten  Knaben). 

*)  E.  Julliard,  Deux  cas  d'enterectoraie  pour  la  eure  radicale  des  hemiei» 
non  etranglees.  IX  Congres  de  Chirurgie.  Paris  1895.  p.  453.  55 jähr.  Mann. 
Seit  9  Jahren  bestehende,  unreponirbare,  sehr  schmerzhafte  Leistenhernie,  die 
bis  zu  den  Knien  herabreicht.  47  cm  Dickdarm  werden  re^ecirt,  auch  der  Hoden 
weggenommen.  —  62 jähr.  Mann.  Hernie  derselben  Art  und  Grösse.  49  cm 
Dickdarm  werden  resecirt.  —  Beide  Männer  werden  vollständig  geheilt,  auch 
wieder  arbeitsfähig. 
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Bei  Incarceration,  die  zur  Gangrän  in  äbergrossen  Brüchen 
fährte,  wird  Resection  sogar  das  einzige  sein,  was  man  mit  einiger 
Aussicht  auf  Erfolg  machen  kann.  Von  derartigen  Operationen 
berichten  z.  B.  Kocher^)  (1886),  Kosinski»)  (1893), 
W.  Koch»)  (1896). 

Ich  selbst  habe  bisher  keinen  Fall  gefunden,  in  dem  die 
Verhältnisse  mir  gestatteten  solch  heroisches  Verfahren  anzu- 
wenden. 

Ich  habe  bisher  nur  mit  kleineren  operativen  Mitteln 
gearbeitet. 

In  manchen  Fällen,  besonders  dann,  wenn  es  sich  um  alte^ 
decrepide  Menschen  handelt,  wenn  die  Kothsta^uung  allzu  lang  an- 
dauerte, ist  es  sehr  zweckmässig,  dass  man  an  dem  in  den  Bruch 
eintretenden  Theil  des  Darmes  eine  Fistel  anlegt,  also 
eine,  wenn  in  Localanästhesie  ausgeführt,  auch  für  den  entkräftetsten 
Menschen  absolut  ungefährliche  Operation  macht. 

Man  bildet  die  Plstel  nur  klein,  so  wie  sie  die  Spitze  eines 
mittelgfossen  Paquelinbrenners  bewirkt.  Sie  soll  nur  einen  Theil 
des  Darminhaltes  ableiten;  sie  soll  eigentlich  nur  als  eine  Art 
Sicherheitsventil  wirken.  Ich  beobachtete  Patienten  solcher  Art, 
die  seit  Jahr  und  Tag  mit  solchen  Darmfisteln  gehen.  Für  ge- 
wöhnlich entleert  sich  aus  derselben  nichts  oder  nur  so  wenig, 
dass  der  gewöhnliche  Pelottenapparat  vor  grösserer  ßeschmutzung 
schätzt.  Dann  eines  Tages,  wohl  eben  dann,  wenn  sonst  Koth- 
stauung  im  Bruch  mit  ihren  Folgen  eintreten  würde,  fiiesst  reichlich 
Koth  aus  der  Fistel  ab. 

Selbstverständlich  ist  der  Träger  einer  solchen  Fistel  in 
mancher  Beziehung  in  übler  Lage.  Mancher  der  von  mir  so 
Operirten,  der  die  Gefahr,  in  der  sein  Leben  war,  nicht  richtig 
schätzte,  wird  glauben,  aus  der  Scylla  in  die  Charybdis  gefallen 
zu  sein. 

Wenn  die  Kräfte  der  Hernienkranken  für  eine  grössere  Operation 
ausreichen,  wenn  man  handeln  kann  ohne  durch  die  Noth  des 
Augenblickes  gezwungen  zu  sein,  wird  man  mehr  thun  können. 
Dann    ist  die    theilweise  Darmausschaltung,    die  nach  Lapa- 

*)  Correspondenzblatt  füi*  Schweizer  Aerzte.    1886.    No.  5. 

2)  Medycyna.    1893.   No.  34. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    1896.    Bd.  43.    S.  119. 
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rotomie  auszuführende  Anastomosen biidung  zwischen  dem  zum 
Bruch  fährenden  und  dem  von  diesem  abfuhrenden  Darmtheil 
am  Platz. 

Die  Technik  solcher  Operation  bedarf  keiner  Erörterung.  Bei 
Leisten-,  bei  Schenkelbrüchen  wird  man  durch  Schnitt  oberhalb  des 
Poupart'schen  Bandes,  bei  Nabelbrüchen  in  gleicher  Weise  wie 
bei  der  Con  dam  in 'sehen  Operation  vorgehend  sich  zu  den  zu 
ar>astomosirenden  Darmtheilen  einen  Weg  bahnen. 

Gewiss  wird  man  mit  den  von  mir  an  letzter  Stelle  genannten 
Operationen  das  Wachsen  der  Bruche  nicht  völlig  verhindern,  das 
Eintreten  von  Incarceration  nicht  sicher  vermeiden  können.  Aber 
nach  meiner  Erfahrung  können  durch  sie  die  Beschwerden  und  die 
Gefahren  übergrosser  Brüche  verringert  werden. 

Das  wäre  es,  was  ich  zu  diesem  Thema  zu  sagen  hätte. 

Wer  Besseres  weiss,  der  möge  es  mittheilen.  Er  wird  dann 
nicht  nur  zum  Wohle  solcher  Kranken  beitragen.  Er  wird  auch 
die  Chirurgen  aus  den  Nothlagen,  die  ihnen  solche  bereiten,  be- 
freien. 


XIX. 

üeber  Ureteren-  und  Blasenresectionen  bei 
ausgedehnten  üteruscarcinomen.  ^^ 

Von 

Professor  A.  Depage         und  Dr.  L.  Mayer, 

Voret.  der  II.  ehiran?.  UntT.-Klinik.  Assistent  am  Hospital  St  Jean  (Brllssel\ 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 

Bis  zu  den  letzten  Jahren  wurde  die  Verletzung  eines  Ureters 
im  Verlaufe  einer  Uterusexstirpation  als  eine  schwere  Complication  be- 
trachtet und  das  Abpräpariren  der  Harnleiter  bei  ausgedehnten  üterus- 
carcinomen bildete  stets  den  gefährlichsten  Moment  der  Operation. 

So  schrieb  z.  B.  F.  Krause  (57)2)  j^  einer  vor  wenigen  Jahren 
veröflfentlichten  Arbeit  über  die  Chirurgie  der  Uretern  folgendes: 

„Es  widerspricht  nun  eigentlich  unseren  allgemeinen  Anschau- 
ungen über  Entfernung  bösartiger  Geschwülste,  dass  wir  so  dicht 
von  der  Neubildung  umwachsene  Theile,  wie  es  die  Harnleiter 
häufig  sind,  auch  wenn  ihre  Wand  gesund  erscheint,  von  der  Ex- 
stirpation  ausschliessen.  Der  Grund  hierfür  liegt  eben  in  der 
neuen  Gefahr,  welche  jede  Ureterverletzung  der  an  sich  ja  schon 
sehr  eingreifenden  Operationen  hinzufügt.  Wenn  wir  in  der  Technik 
der  Uretereinpflanzung  in  die  Blase  weiter  vorwärts  kommen,  wird 
sich  auch  jene  Gefahr  vermindern  und  wir  werden  dann  weniger 
Bedenken  tragen,  die  vom  Carcinom  umwachsenen  Ureterabschnitte 
mit  fortzunehmen." 

Seitdem  haben,  den  Mittheilungen  von  Blazy  (35)  und  von 
Novaro  (cf.  79)  zufolge,  eine  beträchtliche  Anzahl  einzelner  Fälle 

1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congrcss^s  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 

2)  Die  kleinen  fcifem  im  Text  beziehen  sich  au!"  das  am  Schlüsse  befind- 
liche Litteraturverzeichniss. 
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und  zusammenfassender  Arbeiten  den  Beweis  erbracht,  dass  die 
Einnähung  des  Ureters  in  die  Blase,  sei  es  im  Verlaufe  einer 
gynäkologischen  Operation,  in  welcher  er  verletzt  wurde,  sei  es 
zur  Heilung  einer  IJreterovaginalfistel ,  eine  durchaus  gefahrlose 
Operation  ist. 

Trotzdem  sind  die  meisten  Chirurgen  noch  nicht  genügend 
davon  überzeugt,  dass,  wenn  zur  ausgiebigen  Entfernung  eines  aus- 
gedehnten Uteruscarcinoms  die  Resection  beider  üreteren  und  der 
Blasenwand  als  nöthig  erscheint,  man  diesen  Eingriff  ohne  besondere 
Bedenken  unternehmen  kann. 

Chalot  (81),  Lotheisen  (61),  Halban  (107),  Bakes  (108), 
Franz  und  Graf  (48)  sind  unseres  Wissens  die  Einzigen,  die  ab- 
sichtlich einen  von  der  Geschwulst  umwachsenen  Harnleiter  resecirt 
haben;  wir  haben  aber  nur  einen  einzigen  Fall  von  Sampson^) 
berichtet  gefunden,  in  welchem  die  beiden  Harnleiter  resecirt  und 
mit  Erlolg  in  die  Blase  neueingenäht  worden  sind.  Deswegen 
möchten  wir  uns  erlauben,  die  zwei  folgenden  Krankengeschichten 
(Fall  I  und  II)  hier  kurz  anzufahren,  da  wir  bei  diesen  Patienten 
jene  Operation  mit  sehr  gutem  Erfolg  ausgeführt  haben. 

Fall  1.    L  .  .  .,  Adele,  46  Jahre  alt.    Eintritt  9.  2.  04. 

Anamnese:  Belanglos.  Für  Lues  and  Potus  kein  Anhaltspunkt.  Die 
Menses,  die  zuerst  im  16.  Lebensjahr  auftraten,  waren  bis  vor  etwa  einem 
Jahre  stets  regelmässig  von  vierwöchentlichem  Typus  und  dreitägiger  Daaer, 
nie  schmerzhaft,  aber  reichlich.  Patientin  hat  zwei  gesunde  Kinder;  beide 
Geburten  und  Wochenbetten  verliefen  normal. 

Seit  einem  Jahre  leidet  die  Patientin  an  beinahe  anhaltenden  Blatangen, 
die  zeitweilig  sehr  profus  werden  und  von  krampfartigen,  in  den  letzten  MonateD 
ziehenden,  ins  Kreuz  ausstrahlenden  Schmerzen  im  Hjrpogastrium  begleitet 
sind.  Seit  Anfang  ihrer  Krankheit  will  Patientin  stark  abgemagert  sein.  Sie 
klagt  auch  über  Dys-  und  Pollakiurie.  Mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Frau  von 
blasser  Gesichtsfarbe  und  massigem  Ernährungszustande. 

Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  ist  nichts  Besonderes  zu  erwähnen: 
man  fählt  nur  undeutlich  kleine,  harte,  bewegliche  Drüsen  in  der  Tiefe  des 
Beckens. 

Die  Untersuchung  per  vaginam  ergiebt  eine  abnorm  harte  Portio,  die 
durch  in  ihrer  Wandung  entwickelte  harte  Knollen  trichterförmig  gestaltet  ist. 

>)  Franz  (10.  Gongrcss  der  deutschen  Ges.  f.  Gynäk.,  Juli  1903)  und 
Sampson  (Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin,  December  1902)  habeu,  unab- 
hängig von  einander,  eine  Methode  der  Ureterocystoneostomie  beschrieben, 
welche  der  von  uns  schon  im  October  1902  (Fall  IV)  ausgeführten  Technik  sehr 
ähnlich  ist.  Es  ist  wohl  kaum  nöthig:  zu  erwähnen,  dass  ihre  Arbeiten  uas  erst 
kürzlich  bekannt  geworden  sind. 
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Bei  combinirter  Untersuchung  erweist  sich  der  Uterus  vergrössert,  ca.  faust- 
gross,  hart,  auf  Druck  sehr  empfindlich,  aber  gut  beweglich.  Im  rechten  Para- 
metrium  fühlt  man  auch  undeutlich  umschriebene  Härten,  das  linke  Para- 
metrium  sq^eint  normal.  Von  der  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane 
sei  nur  kurz  eine  nicht  unbedenkliche  Erweiterung  der  Aorta  angeführt;  be- 
deutende Arteriosklerose  der  peripheren  Gefasse;  Puls  sehr  langsam,  etwa 
4H  p.  M.    Harn  enthält  kein  Eiweiss. 

Diagnose:  Carcinoma  uteri . 

Am  16.  2.  04  wurde  Patientin  operirt.  Da  zweifellos  die  Geschwulst 
ziemlich  ausgedehnt  sein  musste,  machte  Herr  Dr.  Depage  unter  Chloroform- 
narkose  mit  der  üblichen  Asepsis  und  in  Becken  hochlagerung  nach  Tren- 
delenburg die  abdominale  totale  Hysterektomie  mit  Exstirpation 
des  infiltrirten  Nachbargewebes,  Resection  eines  3—4  cm  langen 
Stückes  beider  Ureteren  und  der  hinteren  Blasenwand,  Uretero- 
cvstoneostomie  nach  dem  unten  beschriebenen  Verfahren.  Wund- 
höhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  diese  in  die  Vagina  geleitet:  Ab- 
schliessen  des  Peritonealcavum.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Aseptischer 
Verband.    Dauerkatheter  in  die  Blase.    Dauer  der  Operation  Y«  Stunden. 

Am  nächsten  Tage  wurden  600  g  etwas  blutig  gefärbten  Urins  entleert. 
Vom  7.  Tage  an  wurde  der  Dauerkatheter  entfernt  und  die  Blase  wegen  der 
durch  die  Sonde  etwas  gesteigerten  Cystitis  zweimal  täglich  mit  Borsäure  aus- 
gespült. Am  10.  Tag  wurden  die  zur  Hautnaht  gebrauchten  MichePscben 
Agraffes  abgenommen  und  die  Patientin  verliess  das  Krankenhaus  vollständig 
geheilt  am  21.  3. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  Aden ocarcinoma  uteri. 

Fall  IL  P  .  .  .,  Cl^mence,  52jährig,  trat  in  das  Hospital  St.  Jean  am 
16.  3.  04  ein. 

Anamnese:  Patientin  ist  hereditär  nicht  belastet  und  will  nie  krank 
gewesen  sein.  Seit  2  Monaten  ist  es  ihr  aufgefallen,  dass  ihr  Leib  an  Umfang 
stark  zugenommen  hat,  so  dass  sie  sich  in  letzter  Zeit  kaum  mehr  bewegen 
kann.  Seit  der  Zeit  ist  sie  stark  abgemagert.  Schmerzen  waren  nie  vorhanden. 
Menses  waren  im  17.  Lebensjahre  aufgetreten,  stets  regelmässig  und  schmerz- 
los. Menopause  mit  46  Jahren ;  7  normale  Geburten.  In  den  letzten  Wochen 
Kurzathmigkeit  und  Erbrechen  nach  den  Mahlzeiten. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  schwächlich  gebaute  Frau  von  gelber 
Hautfarbe  und  kachektischem  Aussehen;  ziemlich  schlechter  Ernährungs- 
zustand. Cyanose  der  Extremitäten.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  Baochform 
oval,  erinnert  an  eine  9monatigo  Schwangerschaft.  Caput  Medusae  nicht 
vorhanden.  Ascites  deutlich  nachweisbar.  Dämpfung  bis  zweiquerfingerbreit 
oberhalb  des  Nabels.     Per  vaginam  nichts  Besonderes. 

Diagnose:  Der  Habitus,  das  schnelle  Fortschreiten  des  Leidens  und 
das  Fehlen  sonstiger  positiver  Befunde  führten  zu  der  Diagnose:  Carcinoma  ovarii. 

Die  am  21.  3.  04  ausgeführte  Operation  bestätigte  diese  Diagnose.  In 
Chlorofonnnarkose  und  nach  üblicher  Desinficirung  des  Abdomens  und  der 
Vagina   wurde,    in  Beckenhochlagerung  nach  Trendelenburg,    von   Herrn 
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Assistenten  Lemoine  ein  Paramedianschnitt  von  dicht  oberhalb  der  Symphyse 
bis  zum  Nabel  gefuhrt  und  die  Bauchhöhle  transmuscular  eröffnet.  Nach  Ab- 
fliessen  mehrerer  Liter  hellgelber  Flüssigkeit  konnte  der  etwa  kindskopfgrosse 
linke  Eierstock  hervorgezogen  werden.  Es  zeigte  sich  nun,  dass«  der  rechte 
Eierstock  und  beide  Ligam.  lata  gleichfalls  infiitrirt  waren  und  es  wurde  so- 
gleich die  totale  Hysterektomie  mit  Evidement  des  Beckens  ausgeführt.  Da 
beide  Ureteren  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren,  wurden  sie  in  einer  Länge 
von  etwa  3—4  cm  resecirt,  sowie  die  an  dem  Uterus  schwer  verwachsene 
Blasenwand.  Ureterocystoneostomie  nach  der  Methode  von  Depage.  Jodoform- 
gazetampon per  vaginam  herausgeleitet.  Abschliessen  der  Peritonealhöhle. 
Bauohdeckennaht  en  masse.  Aseptischer  Verband.  Dauerkatheter  in  die  Blase. 
Dauer  der  Operation  ly^  Stunden.  Verlauf  nach  der  Operation  ohne  Be- 
sonderheiten. Die  Patientin  ist  noch  in  Behandlung,  aber  ihr  Zustand  ist  sehr 
befriedigend.     Harnmenge  ungefähr  700  g  pro  die. 

Diese  zwei  Krankengeschichten  bieten  raehrere  interessante 
Gesichtspunkte. 

I.  Prognose  der  Ureterocystoneostomie. 

Wir  hatten  uns  dazu  entschlossen,  die  zwei  Harnleiter  zu 
reseciren,  erstens,  weil  wir  uns  im  allgemeinen  bei  der  Exstirpation 
bösartiger  Geschwülste  stets  bemühen,  die  kranke  Stelle  weit  zu 
überschreiten  und  die  infiltrirten  Gewebe  in  einer  Masse  mit  dem 
Tumor  zu  entfernen.  Zweitens  war  es  uns  in  mehreren  Fällen, 
wo  wir  die  Operation  einseitig  ausgeführt  hatten,  aufgefallen,  wie 
leicht  und  schnell  unsere  Patienten  geheilt  waren. 

Den  Beweis  hierfür  sollen  die  drei  folgenden  Krankengeschichten 
bringen;  in  den  zwei  ersten  (Fall  III  und  Fall  IV)  wurde  jedesmal 
ein  in  der  Geschwulst  eingebetteter  Ureter  resecirt  und  in  die  Blase 
neu  eingepflanzt,  in  dem  dritten,  haben  wir  die  7s  ^^^  ™*t  ^^"^^ 
enormen  Fibrom  intim  verwachsenen  Bla?e  resecirt.  Sämmtliche 
Kranken  sind  geheilt  entlassen  worden. 

Fall  UI.  K  .  .  .,  Marie,  Arbeitsfrau,  33  .Jahre  all,  tritt  ins  Hospital 
St.  Jean  am  27.  1.  04  ein. 

Die  Anamnese  ergiebt  weder  hereditäre,  noch  persönliche  Belastung. 
Menses  seit  dem  16.  Lebensjahr,  stets  regelmässig;  keine  Schwangerschaft.  — 
Vor  8  Tagen  starke  Metrorrhagie  während  3  Tage  anhaltend.  Seit  einem  Monat 
starke  Abmagerung. 

Status  praesens  (kurz  zu.sammengcfasst) :  Ueber  mittelgrosse,  kraftig 
gebaute  Frau  von  fahler  Hautfarbe.  Leichte  Cyanose  der  Extremitäten  und  der 
sichtbaren  Schleimhäute.  Am  Abdomen  nichts  Besonderes.  Untersachong 
per  vaginam  ergiebt  den  characteristischen  Befund  eines  ulcerösen  Carcinoms 
der  Portio.     Die  Blutung  ist  so  stark,  dass  eine  Tamponade  nöthig  ist. 
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Operation  am  29.  1.  04.  Abdominale  totale  Hysterektomie.  Resection 
eines  5  cm  langen  Stuckes  des  rechten  Harnleiters.  Ureterocystoneostomie 
nach  der  üblichen  Methode.  Etagennaht  der  Bauohdecken.  Daaerkatheter  in 
die  Blase.  Aseptischer  Verband.  —  Am  nächsten  Tag  beträgt  die  etwas  blutige 
Urinmenge  600  g.  Vom  8.  2.  04  urinirt  Patientin  spontan,  täglich  1500  bis 
1800  g.  Geringe  Bauchdeckeneiternng;  am  29.  2.  04  ist  die  Wunde  geheilt 
Qnd  die  Patientin  steht  auf.  Gegen  die  bestehende  Cystitis  täglich  Borsäure- 
ausspuiang  der  Blase.  Am  6.  3.  04  verlasst  Patientin  das  Spital,  völlig 
geheilt :  der  Harn  ist  klar  und  enthält  kein  Eiweiss. 

Fall  IV.    L  .  .  .,  Marie,  56  Jahre  alt.    Eintritt  9.  10.  02. 

Anamnese:  Bis  auf  einen  an  Lungentuberculose  gestorbenen  Bruder 
ohne  Besonderheiten.  Menses  vom  13.  Lebensjahr  an,  immer  regelmässig, 
reichlich  und  schmerzhaft.  Zwei  normale  Geburten.  Menopause  ohne  Be- 
schwerden vor  5  Jahren.  —  Seit  8  Monaten  profuse  Blutungen  während  2  bis 
3  Tagen  und  von  Schmerzen  im  Epigastrium  begleitet.  Bettruhe  und  warme 
Ausspülungen  erfolglos. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  nicht  abgemagerte,  etwas  fahl  aus- 
sehende Frau  von  relativ  gutem  Ernährungszustand.  —  Abdomen  normal. 
Portio  uteri  hart,  hypertrophisch,  leicht  blutend;  vordere  Lippe  des  Mutter- 
mundes ulcerirt;  harter  Knoten  in  der  Wand. 

Diagnose:    Papillärer  Uteruskrebs  von  der  Portio  vaginalis  ausgehend. 

Operation:  13.  10.  02.  Asepsis.  Chloroform  narkose.  Becken  hoch  läge - 
ruDg  nach  Trendelenburg.  Schnitt  in  der  Linea  alba  dicht  über  der 
Symphyse  beginnend,  bis  etwas  über  die  Nabelhöhle  (links)  reichend.  Totale 
Hysterektomie.  Da  der  linke  Ureter  in  der  Nähe  der  Vagina  von  dem  infiltrirten 
Gewebe  dicht  umhüllt  ist,  wird  ein  5Y2  cm  langes  Sück  desselben  resecirt; 
die  hintere  Blasenwand,  die  mit  dem  Uterus  stark  verwachsen,  ist  bei  dessen 
Exstirpation  mit  abgetragen  worden.  Etagennaht  der  Blase.  Einnähen  des 
centralen  Endes  des  Ureters  in  die  Blase.  Tamponade  der  Wundhöhle.  Zu- 
nähen des  Peritoneums.  Etagennaht  der  Bauch  decken.  Aseptischer  Verband. 
Danerkatheter  in  die  Blase.  —  Am  3.  Tag  nach  der  Operation  wurde  der 
Dauerkatheter  entfernt  und  die  Blase  mit  dem  Leblerc'schen  Apparat  fort- 
während gespült.  Das  Befinden  der  Patientin  wurde  zweimal  durch  Auftreten 
von  Bronchopneumonie  sehr  beeinträchtigt.  Am22. 10.  wurden  die  Ausspülungen 
der  Blase  unterbrochen  und  am  10. 11. konnte  sie  geheilt  das  Spital  verlassen.  Ihr 
Allgemeinbefinden  war  sehr  gebessert  und  der  looale  Zustand  sehr  befriedigend. 

Etwa  8  Monate  später  bekam  sie  Schmerzen  beim  Uriniren  und  der  Harn 
wurde  trüb  und  blutig.  Am  20.  11.  03  wurde  per  vaginam  ein  taubeneidicker 
Blasenstein  entfernt,  in  dessen  Mitte  sich  ein  Seidenfaden  befand.  Ent- 
sprechende Behandlung  der  Cystitis.    Glatte  Heilung. 

Fall  V.  C  .  .  .,  Coline,  Nähterin,  45  Jahre  alt.  Eintritt  in  Herrn 
Depage '3  Privatklinik  am  12.  2.  03. 

Anamnese:  Belanglos.  Seit  2  Jahren  sind  die  sonst  vom  13  Y2  Lebens- 
jahre an  regelmässigen  Menses  reichlicher  geworden.    Im  November  1902  ohne 
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hekannte  Ursache  profuse  Blutung  während  8  Tage.  Vor  14  Tagen  An- 
schwellen des  linken  Fusses,  des  Beins  und  des  Knies.    Keine  Schmerzen. 

Status  praesens:  Abdomen  stark  entwickelt,  ähnlich  einer  Tmona- 
(igen  Schwangerschaft.  Haut  normal.  Die  Percussion  ergiebt  eine  bis  5  cm 
oberhalb  des  Nabels  reichende  Dämpfung,  convex  nach  oben.  Bei  der  Pal- 
pation  des  Bauches  fühlt  man  einen  voluminösen,  wenig  beweglichen,  ziemlich 
weichen  Tumor,  der  sich  in  die  Tiefe  des  Beckens  fortsetzt.  Ascites  deutlich 
vorhanden.  Per  vaginam  ist  es  leicht  festzustellen,  dass  der  Tumor  von  dem 
Uterus  ausgeht.  Allgemeinbefinden  recht  gut.  Brust-  und  Bauchorgane 
normal.    Die  Blase  ist  stark  nach  vorne  verlegt.    Pollakiurie  aber  keine  Dysurie. 

Diagnose:  Voluminöses  Uterusfibrom. 

Operation:  14.  2.  03.  Exstirpation  des  Tumors.  Abdominale 
totale  Hysterektomie.  Resection  und  Naht  der  Blase.  Ohloroform- 
narkose.  Paramediane  Koeliotomie;  bei  Eröffnung  des  Bauches  erscheint  eine 
kopfgrosse  Geschwulst,  nach  allen  Seiten  stark  verwachsen;  Lospräpariren  der 
Serosa,  wobei  sich  zeigt,  dass  die  Blase,  die  auf  der  Gonvexität  des  Tumors 
ganz  ausgebreitet  war,  in  ihrer  ganzen  hinteren  Wand  zerrissen  worden  ist. 
Trotzdem  wird  der  Tumor  schnell  herausgeschält  und  die  totale  Hysterektomie 
nach  üblichem  Vorgehen  vollendet.  Wundhöhle  tamponirt.  Die  BlasenöfliiQDg 
wird  dann  durch  zwei  fortlaufende  Seitennähte  geschlossen  und  ein  Jodoform- 
gazetampon von  der  Wundfläche  durch  die  Vagina  herausgeleitet.  Abschliessen 
des  Peritonealcavuni.  Etagennaht  der  Bauch  decken.  Aseptischer  Verband. 
Dauerkatheter  in  die  Blase. 

Normaler  Verlauf:  Am  2.  3.  03  wurde  der  Dauerkatheter  entfernt.  Der 
Harn  war  klar  und  frei  von  Eiweiss.  Patientin  verliess  das  „Sanatorium'^  ge- 
heilt am  14.  3.  03.  Etwa  4  Monate  später  wurde  der  Harn  blutig,  dann  eitrig; 
cystoskopisch  wurde  ein  nussgrosser  Blasenstein  nachgewiesen,  der  am 
20.  11.  03  per  vaginam  exstirpirt  wurde.  Entsprechende  Behandlung  der 
Gystitis.    Am  12.  12.  03  geheilt  entlassen. 

Abgesehen  von  unseren  persönlichen  Erfahrungen  aus  den 
vier  angegebenen  Fällen  von  üreterocystoncostoraia  —  wovon  zwei 
beiderseitig,  —  ^welche  alle  glatt  verliefen,  beweist  auch  die  Lite- 
ratur die  günstige  Prognose  dieser  Operation.  Sokoloff  (72)  hat 
die  28  bis  zum  Jahre  1899  publicirten  Fälle  von  üreterocystone- 
ostomie  wegen  Ureterovaginalfisteln  gesamnaelt  und  findet  einen 
Procentsatz  von  10,7  Mortalität.  Dabei  müsse  aber  in  Betracht 
gezogen  werden,  dass  sich  die  Operation  im  Entwickelungsstadium 
befand,  und  dass  der  letale  Ausgang  nicht  immer  auf  Kosten  der 
Operation  zu  setzen  gewesen  wäre.  Eine  llebersicht  der  chir- 
urgischen Literatur  der  5  letzten  Jahre  hat  uns  Gelegenheit  ge- 
geben, 60  neue  Fälle  von  Einpflanzung  des  Harnleiters  in  die  Blase 
zusammen  zu  stellen.     Sie  können  wie  folgt  eingetheilt  werden: 
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1.  üreterocystoneostomia  wegen  üreterenfisteln: 
25  Fälle  mit  1  Todesfall.  Operateure:  Israel  (51,  52),  Bertazzoii 
(in  36),  Poppert  (citirt  von  Busch beck:  40),  Bremken  (38), 
Calderini  (41),  Chiaventone  (42),  Deiag6niere  (in  36), 
Garovi  (47),  Krug  (58),  Fritsch  (in  Stöckers  Arbeit:  16), 
Lichtenauer  (60),  Martin  (62),  Pernice  (64),  Pestalozza 
(in  36),  Racoviceanu  (67),  Routier  (70)^),  Saenger  (71),  Thiry 
(citirt  in  Boari:  36),  Neumann^). 

2.  üreterocystoneostomia  wegen  Verletzung  eines 
Harnleiters  im  Verlaufe  einer  gynäkologischen  Operation 
oder  einer  Blasenresection:  24  Fälle,  wovon  5  mit  letalem 
Ausgang. 

Operateure:  Amann  (34)«),  Bremken  (38),  Brin  (2), 
Delaunay  (44),  Fritsch  (45),  Hünner  (50),  Leguerne  (59), 
Mac  Monagle(12),  Onufrowitsch  (103),  Noble  (13),  Poppert 
(in  Buschbeck:  40),  Verhoogen  (74),  Wertheim  Hb). 

3.  Anastomosenbildung  zwischen  Blase  und  Ureter 
in  Folge  absichtlicher  Resection:  9  Fälle,  worunter  ein 
Todesfall. 

Operateure:  Chalot  (81),  Graf  (48),  Lotheisen  (61.)*), 
Franz,  Sampson,  Halban,  Bakes. 

Ausserdem  verfügen  wir  noch  über  4  Fälle,  welche  Herr 
Prof.  Rouffart  operirte  und  deren  Krankengeschichte  er  die  Güte 
hatte,  uns  zur  Publication  zu  überlassen.  Bei  diesen  Patienten 
führte  Herr  Prof.  Rouffart  die  Ureterocystoneostomie  nach  der 
von  ihm  im  Jahre  1894^)  beschriebenen  Methode  aus;  nur  in  Fall  Vll 
benutzte  er  mit  grosser  Befriedigung  die  Technik  von  Depage. 

Fall  VI.  P.,  Josephine,  40  Jahre  alt.  Kintrilt  3.  9.  03.  Patientin  ist 
hereditär  nicht  belastet  und  will  nie  krank  gewesen  sein.  Menses  seit  dem 
li).  Lebensjahr  regelmässig,  zuletzt  am  29.  8.  03  sehr  reichlich  und  übel- 
riechend; seit  2-  3  Jahren  weisser  Fluss;  Metrorrhagien  seit  3  Monaten; 
4  normale  Geburten,  2  Abortus. 

1)  Ein  früherer  Fall  desselben  Chirurgen  ist  bei  Sokoloil"  rcferirl. 

2)  Neuraann,  P.  H.,  Obstetrische  Uretercervixfistel :  Uretero  -  cysto- 
anastomosis  nach  Mackonrodt.  Tod.  (Refer.  im  Ontralbl.  f.  Gynäk.  1904. 
No.  12,  S.  402). 

8)  Zwei  frühere  Fälle  desselben  Chirurgen  sind  von  .Sokoloff  angegeben. 
*;  Lotheisen  hat  44  Fälle,  wovon  ein  persönlicher,  gesammelt  mit  einer 
Mortalität  von  9,09Vo-  Seine  Statistik  enthält  alle  von  Sokoloff  angeführten  Fälle. 
5)  Dieser  Fall  ist  unter  No.  T,  bei  Sokoloff  (72)  referirt. 
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Allgemeinbefinden  gat,  keine  Abmagerang.  Portio  uteri  höckerig,  sehr  hart. 

Diagnose:  Carcinoma  ateri. 

Operation  am  7.  9.  03.  Vaginale  Hysterektomie,  während  welcher  der 
rechte  Ureter  durchtrennt  und  in  der  Tiefe  der  Vagina  fixirt  wird. 

Am  15.  10.  03.  Zur  Beseitigung  der  Uretero vaginalfistel  wurde  eine 
Laparotomie  vorgenommen.  Exstirpation  dicker,  metastatischer  Drüsen,  Ab- 
präpariren  des  durchtrennten  Ureters  aus  der  Vaginalnarbe.  Einpflanzung  in 
die  Blase.  Abschliessen  des  Peritoneums.  Dauerkatheter  im  Ureter  und  in  der 
Blase.   Verband. 

Am  17.  11.  03  verlässt  Patientin  das  Krankenhaus  völlig  geheilt. 

Fall  VII.  K.,  Nina,  34  Jahre  alt.  Eintritt  8.  3.  04.  Anamnestisch  ist 
aus  der  Heredität  nichts  Besonderes  zu  erwähnen.  Vor  zwei  Jahren  linksseitige 
Ovariotomie.  Menses  seit  5  Jahren,  zweimonatlich,  zuletzt  am  9.  2.  04.  Seit 
2  Jahren  weisser  Fluss  und  Leibschmerzen. 

Diagnose:  Metritis,  Ovarosalpingitis  rechts. 

Operation  :  23.  3.  04.  Bauchschnitt.  Nach  Ablösen  zahlreicher  Ver- 
wachsungen Uterusexstirpation ;  bei  Abtrennung  des  rechten  Ligamentum 
latum  zeigt  sich,  dass  dasselbe  ein  Ovarium  supplementarium  enthält,  auf 
dessen  Oberfläche  der  rechte  Ureter  wie  in  einer  Rinne  eingebettet  li^.  In 
Folge  dieser  abnormen  Verhältnisse  wurde  der  Ureter  während  der  Hyster- 
ektomie  verletzt:  er  wurde  quer  durchtrennt  und  in  die  Blase  eingenäht.  Dauer- 
katbeter in  den  Ureter  und  in  die  Blase.  Jodoformgaze-Tamponade  der  Wund- 
höhle. Abschliesseu  des  Peritoneums.  Bauchdeckennaht.   Verband. 

Am  9.  Tage  wurde  der  Katheter,  am  10.  die  Fäden  entfernt.  VVund- 
heilung  per  primam  intentionem. 

Fall  VIII.  V.,  Zo^,  21 Y2  Jahr  alt,  Dienstmädchen,  wegen  doppelseitiger 
eitriger  Salpingitis  ins  Krankenhaus  eingetreten.  Am  6.  August  1895  vaginale 
Hysterektomie ;  in  Folge  zweimaligen  Abreissens  der  Klemmen  wurde  das  linke 
Ovarium  zurückgelassen.  Vom  8.  Tage  an  wurde  Urin  per  vaginam  verloren 
Am  4.  September  zeigten  sich  Darmstörungen  und  am  nächsten  Tage  trat  unter 
hohem  Fieber  Erbrechen  auf.  Bei  der  Untersuchung  der  Vagina  gelang  es 
Ptof,  Rouffart,  die  Uretereinmündung  aufzufinden  und  eine  Pawlick'scbe 
Sonde  in  dieselbe  einzuführen;  der  tropfenweise  abfliessende  Urin  enthielt 
weisse  und  rothe  Blutkörperchen.  Es  wurde  nun  sofort  zur  Laparotomie  über- 
gegangen. Nach  Exstirpation  des  zurückgelassenen  linken  Ovariums  wurde 
der  Ureter  von  der  Vaginalnarbe  abgelöst  und  nach  der  Rouffart'schen  Me- 
thode auf  die  Blase  implantirt.  Der  eingelegte  Dauerkatheter  musste  schon 
am  nächsten  Tage  entfernt  werden,  Wundverlauf  normal.  Die  Cystitis  mit 
Ausspülungen  behandelt,  besserte  sich  schnell.  Vom  12.  September  an  urinirt 
Pat.  spontan.   Völlige  Heilung. 

Fall  IX.  1)  E.  F.,  24 jähr.  Dienstmädchen.  Menses  seit  dem  14.  Lebens- 
jahr, immer  unregelmässig;  ein  Partus  vor  1^2  Jahren.  Seitdem  Schmerzen 
im  Unterleib  und  weisser  Fluss. 


1)  Fall  VIII  und  IX  sind  bereits  von  E.  aMartin  (63)  im  Journal  Mediwl  de 
Bruxelles  referirt  worden.  Alle  anderen  Fälle  sind  noch  nicht  veröffentlicht  worden. 
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Mit  der  Diagnose  eines  doppelseitigen  Pyosalpinx  in  das  Spital  aufge- 
nommen. Vaginale  Hysterektomie  am  29.  Juli  1896.  Am  11.  Tage  p.  o.  wurde 
der  Urin  per  vaginam  entleert;  die  Blase  functionirte  absolut  nicht  mehr, 
woraas  eine  Dnrchtrennang  beider  Üreteren  zu  entnehmen  war.  Der  Harn  ent- 
hielt zahlreiche  Cylinder  und  Nierenepithel.  Laparotomie  am  22.  September. 
Der  linke,  an  der  Vaginalnarbe  adbärente  Harnleiter  wurde  leicht  aufgefunden, 
freigelöst  und  in  die  Blase  eingepflanzt.  Rechts  konnte  man  weder  Ureter  noch 
Niere  auffinden.  Das  Fieber  hielt  nach  der  Operation  an;  die  Harnmenge  be- 
trug zwar  800  g  bis  1200  g,  er  war  aber  stark  eitrig.  Der  Zustand  ver- 
schlimmerte sich  schnell  und  Patientin  starb  im  Goma  am  11.  October. 

Die  Autopsie  zeigte,  dass  die  Blasenanastomose  sehr  gut  gehalten  hatte; 
die  linke,  stark  vergrösserte,  1120  g  wiegende  Niere  befand  sich  im  Stadium 
der  eitrigen  Nephritis.  Die  rechte  Niere,  ca.  mandelgross,  war  völlig  drusenlos 
und  unthätig.  Diesen  abnormen  anatomischen  Verhältnissen  sind  wohl  die 
schweren  Folgen  der  Fistelbildung  und  der  letale  Ausgang  zuzuschreiben. 

Fassen  wir  diese  verschiedenen  Fälle  zusamwien,  so  ergiebt 
sich  eine  Mortalität  von  11,77  pOt.  (8  auf  68). 

In  Wirklichkeit  müssen  aber  davon  ein  von  Mac  Monagle 
und  zwei  von  Noble  berichtete  Todesfälle,  sowie  derjenige  von 
Rouffart  abgerechnet  werden,  da  sie  gewiss  nicht  in  Folge  der 
Operation  eingetreten  sind;  so  wäre  der  Procentsatz  auf  etwa 
5,9  pCt.  reducirt. 

üebrigens,  um  die  Gefahr  der  üreterocystoneostomia  richtig 
zu  schätzen,  ist  es  richtiger,  nur  diejenigen  Fälle  zu  berücksichtigen, 
in  welchen  sie  zur  Heilung  einer  üreterfistel  vorgenommen  wurde, 
und  da  finden  wir,  abgesehen  von  dem  Falle  IX  Rouffart's,  wo 
der  Tod  trotz  der  Operation  erfolgte,  keinen  einzigen  letal 
endenden  Fall,  mit  Ausnahme  desjenigen  Neu  mann 's. 

II.  Technik  der  Ureterocystoneostomie.  Es  würde 
den  Rahmen  unserer  Abhandlung  weit  überschreiten,  wollten  wir 
die  verschiedenen  vorgeschlagenen  Verfahren  auch  nur  kurz  schildern. 
Es  sei  nur  erwähnt,  dass  sie  in  drei  Hauptgruppen  zerfallen: 

A.  Anastomosenbildung  zwischen  Ureter  und  filase  durch  Ein- 
führung einer  Gummisonde  oder  eines  Metallkatheters.  Diese  Methode 
übten Bazy (35),  Novaro(in36),  Boldt(37),Gallet(23),Podres(65), 
Reynolds  (68),  Rouffart  (69)  etc.  Sie  wird  intraperitoneal  (Büdin- 
ger-Witzel)  und  extraperitoneal  (Israel-Mackenrodt)  ausgeführt. 

B.  Einnähen  des  Harnleiters  in  die  Blase  mittels  eines  Knopfes 
oder  eines  Röhrchens:  z.  B.  die  von  Boari  (36),  Chalot  (81), 
Chiaventone  (42),  Taddei  (30)  u.  A.  angegebenen  Apparate. 
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C.  Anastomosirang  durch  directe  Naht,  wie  sie  Lotheisen  (61) 
ausfährte.  Die  Methode  von  Depage  gehört  zu  dieser  Gruppe 
und  besteht  aus  folgenden  Maassregeln. 

Nachdem  der  Ureter  in  einer  P6an 'sehen  Klemme  gefasst 
worden  ist,  wird  er  2  cm  bis  6  cm  oberhalb  seiner  Einmündung 
in  die  Blase,  weit  ausserhalb  der  infiltrirten  Gewebe,  dnrchtrennt; 
der  periphere  Stumpf  wird  ohne  Ligatur  gelassen,  da  durch  die 
Untersuchungen  von  Courtade  und  Guyon  (4)  festgestellt 
wurde,  dass  die  Gefahr  einer  Regurgitation  nicht  zu  befürchten  ist. 

Das  Ende  des  oberen  Stückes  wird  schräge  abgeschnitten  und 
ein  genügender  Theil  des  Ureters  vom  Peritoneum  freigelegt,  um 
leicht  an  die  Blase  angelegt  werden  zu  können.  Dieses  Ah- 
präpariren  bietet  keine  Gefahr  von  Nekrose,  da  durch  die  Unter- 
suchungen von  Margarucci  (11)  bewiesen  ist,  dass  der  Ureter 
eine  von  der  Blase  und  dem  periureteralen  Gewebe  unabhängige 
Blutversorgung  besitzt.  Nach  Monaro  (26)  kann  er  sogar  in 
einer  12 — 13  cm  langen  Strecke  isolirt  werden,  ohne  dass  Nekrose 
eintritt;  nur  muss  er  vom  Peritoneum  überdeckt  werden^). 

Am  geeignetsten  Punkte  der  Blase  wird  dann  ein  kleiner, 
knopflochartiger  Einschnitt  durch  die  ganze  Wand  gemacht,  durch 
welchen  der  centrale  Stumpf  des  Ureters,  nachdem  sein  schräg 
abgeschnittenes  Ende  mit  einem  Seidenfaden  No.  0  durch- 
stochen worden  ist,  in  die  Blase  eingestülpt  wird;  die  zwei  auf 
Hagedorn 'sehen  Nadeln  eingefädelten  Enden  des  Fadens  werden 
von  innen  nach  aussen,  ca.  15  mm  von  dem  Knopfloch,  durch 
die  Blase  geführt  und  an  der  Aussenseite  zugeknüpft  (Fig.  1). 
Diese  sehr  sichere  und  einfache  Art  der  Fixation  erinnert  an  die 
Versorgung  des  Bruchsacks  in  der  Barker 'sehen  Methode  der 
Leisten  bruchoperation . 

Nachdem  der  Harnleiter  im  Innern  der  Blase  6xirt  ist,  wird 
eine  fortlaufende  Seidennaht    No.  1,    etwas    nach    innen    von    dem 

1)  In  seüier  jüngst  erschienenen  Arbeit  resumirt  Garovi  in  folgendem 
Satz  die  Resultate  Margarucci's:  „Scnza  negare  ilcontributo  dei  rami  ves- 
cicali  nella  porzione  piu  bassa  dell'  uretero,  e  di  qualche  rarauscolo  della  sper- 
matica  nella  porzione  media  di  esso,  la  sorgente  principale  nutritizia  proviene 
dair  arteria  renale,  c  la  dispozizione  dei  vasi  sanguigni  e  tale  che  l'uretere,  fomito 
di  circolazionc  propria,  puo  impunemente  essere  dissociato  dai  tessuti  circonYicini 
senza  che  la  sua  nutrizione  venga  menomamenta  compromessa  (47  Seite  5). 

Auch  haben  Chrobak  (3)  und  Rühl  (15)  über  Fälle  berichtet,  wo  der 
Ureter,  ohne  nekrotisch  zu  werden,  auf  8  cm  und  7  cm  abpraparirt  wurde. 
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Knopfloch  beginnend,  auf  die  Serosa  angelegt  und  ziemlich  weit 
auf  den  Ureter  fortgesetzt  (Fig.  2),  sodass  dieser  in  einen  wahren 
seroserösen  Tunnel  eingebettet  wird  (Fig.  3  und  4). 

Ist  die  Blasenöffnung  ein  wenig  zu  breit  gemacht  worden,  so 
nimmt  man  auf  eine  kleine  Strecke  die  Muscularis  mit  in  die  Naht. 

Wenn,  im  Verlaufe  der  vorausgegangenen  Operation,  die 
Blase  auch  resecirt  worden  ist,  so  wird  dieselbe,  vor  Beginn  der 
Anastomosirung,  durch  zwei  Btagennähte  verschlossen. 

Ohne  näher  auf  die  Kritik  der  verschiedenen  Methoden  ein- 
zugehen^), möchten  wir  nur  die  Vorzüge,  die  wir  dieser  Technik  zu- 
schreiben zu  dürfen  glauben,  kurz  erwähnen. 

..  1.  Grosse  Einfachheit,  da  keinerlei  besondere  Instrumente 
erforderlich  sind,  sodass  man  die  Methode  unvorbereitet  benutzen 
kann.  Aus  diesem  Grunde  haben  wir  uns  nie  entschliessen 
können  die  zwar  häufig  recht  gut  erdachten  Knöpfe,  Sonden  und 
speciellen  Instrumente  der  oben  angegebenen  Autoren  zu  gebrauchen; 
alle  besitzen  den  Nachtheil  die  Operation  zu  compliciren,  und  wir 
sind  im  Allgemeinen  der  Meinung,  dass  unser  Instrumentarium  auf 
das  Nöthigste  reducirt  werden  muss.  Ausserdem  können  die 
Knöpfe,  wie  aus  dem  Fall  Calderini's  (41)  hervorgeht,  die 
Ursache  zu  Complicationen  sein  und  die  Heilung  verzögern. 

2.  Geschwindigkeit:  eine  Knopfnaht  und  eine  fortlaufende 
Naht  nehmen :  gewiss  nicht  mehr  Zeit  in  Anspruch,  als  das  Anlegen 
und  Einnähen  einer  Sonde  oder  eines  Knopfes.  Auch  ist  es  bei 
der  Methode  f  Depage 's  nicht  nöthig,  die  Blase  aufzublähen  oder 
mit  Borsäure  zu  füllen;  das  Einführen  eines  Metallkatheters  per 
urethram,  wodurch  eventuell  eine  Infeetion  entstehen  könnte,  ist 
ebenfalls  unnöthig. 

3.  Sicherheit.  Da  die  von  uns  empfohlene  Technik  den 
schrägen  anatomischen  Verlauf  des  Ureters  in  der  Blasenwand 
möglichst  gut  wiederherzustellen  versucht  und  da  der  Harnleiter 
in  einer  enganliegenden  serösen  Scheide  eingeschlossen  wird, 
glauben  wir,  dass  alle  Garantie  gegen  die  Gefahr  einer  Fistelbildung 


0  In  einer  jüngst  crschieuciien  Arbeit  bespricht  Stoeckel  die  ver- 
schiedenen Methoden;  was  die  Technik  von  Franz  anbetrifft,  sind  wir  ganz 
seiner  Meinung;  dahingegen  können  wir  uns  nicht  entschliessen,  die  Blasennaht 
mit  Gatgut  zu  machen.  (Stoeckel,  A\\,  Die  intraperitoneale  Implantation  des 
Ureters  in  die  Blase.     Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.     1904.     S.  520.) 
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Kig.  4. 

oder  einer  Harninliltration  geboten  ist.  Die  glatte  Heilung  der 
vier  oben  referirten,  in  unserer  Klinik  operirten  Patienten,  dürfte 
wohl  auch  als  ein  Beweis  hierfür  angesehen  werden. 

Was  die  Infection  anbelangt,  genügt  es,  die  Bauchhöhle  durch 
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grosse  sterilisirte,  Perl-Schürzon  zu  schützen,  um  die  Gefahr 
feiner  Peritonitis  zu  umgehen;  die  Anastomosirung  geschieht 
dann,  so  zu  sagen,  ausserhalb  der  Bauchhöhle,  wie  bei  einer 
Enterosiomie.  Die  Möglichkeit,  das  Lumen  des  Ureters  durch  die 
Naht  zu  verschliessen,  dürfte  wohl,  in  Anbetracht  der  recht  widerstands- 
fähigen Wand  des  Harnleiters,  als  ausgeschlossen  angesehen  werden. 
III.  Bei  operativen  Verletzungen  des  Ureters  sind  verschiedene 
Wege  vorgeschlagen  worden,  um  dem  Harn  Abfluss  zu  verschaffen. 

a)  Die  directe  Naht.  Bei  seitlichem  Einriss  genügt  oft  die 
einfache  Naht  nach  der  Lembert'schen  Darmnaht.  Bei  der 
queren  Durchtrennung  galt  die  directe  Naht  für  das  geeignetste 
Verfahren,  so  lang  die  Ureterocystoneostomie  nicht  genügend 
ausgearbeitet  war;  Depage  (22)  selbst  hat  diese  Meinung  noch 
vor  5  Jahren  vertreten  und  einen,  auch  jetzt  noch  geheilt  gebliebenen 
Fall  publicirt.  Coe  (21),  Perlis  (27),  Bovöe  (19),  Lavise  (25), 
Gallet  (23),  v.  Gubaroff  (24),  Gabot  (20),  Rochard  (29), 
Taulfer  (31)  etc.  haben  auch  diese  Methode  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Angewandt  wurden  entweder  die  directe  oder^die  laterale  Uretero- 
ureteroanastomose  oder  das  Verfahren  von  Poggy  (in  28)  (Ein- 
stülpung des  centralen  Endes  in  das  erweiterte  vesicale  Stück)  oder 
die  Methode  von  van  Hook  (17)  (das  centrale  Stück  wird  durch 
ein  Schlitz  des  vesicalen  Stumpfes  durchgezogen),  oder  von 
Reynier  und  Paulesco  (28j  (^muco-mucüse  Anastomosirung),  oder 
von  Bovee  (schräge  Anfrischung). 

b)  Die  Einpflanzung  in  die  Blase  nach  einer  der  oben  an- 
gedeuteten Methoden. 

c)  Das  Annähen  an  die  Haut,  von  Trekaki(106)  besonders 
empfohlen  und  von  Le  Dentu  zuerst,  dann  von  Po/zi  (104), 
Noble  (13),  Seiffert  (105)  etc.  ausgeführt.  Mit  einem  guten 
Urinal  kann  man  zuweilen  ein  leidliches  Resultat  erzielen. 

d)  Die  Implantation  in  die  Vagina,  welche  wir,  mit  Trekaki, 
als  eine  „infirmitö  d^goutante"  bezeichnen  möchten. 

e)  Die  Einpflanzung  in  den  Darm.  Sie  ist  besonders  zur 
Heilung  der  Blasenektopie  benutzt  worden.  Erst  warm  empfohlen, 
später  gänzlich  verworfen,  scheint  sich  diese  Methode  gegenwärtig 
wieder  eines  gewissen  Ansehens  zu  erfreuen;  es  ist  gewiss  eine 
„Spes  novissima",  aber  in  manchen  Fällen  hat  sie  doch  recht  be- 
friedigende Resultate  ergeben. 

DenlMhe  Oesellfcehaft  f.  Chirurine.    XXXIII.  Cuni^r.    11.  i  r 
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Die  hauptsächlichste  Einwendung,  die  gegen  dieses  Verfahren 
erhoben  worden  ist,  ist  die  Gefahr  einer  ascendirenden  Infection 
der  Niere  durch  den  Bacillus  coli.  Die  üretero-trigono-sigmoideo- 
stomia  nach  Maydl  (8),  die  Anastomosirungsknöpfe  von  Chalot(8r) 
und  von  ßoari  (79),  die  Methoden  von  Krynski  (90),  von 
Fowler(84),  von  Helferich  (nach  Angaben  von  Revenstorf[96]]» 
von  ßarbat(78),  haben  versucht,  dagegen  anzukämpfen.  Die  Ex- 
perimente an  Tbieren  haben  allerdings  immer  sehr  schlechte  Resul- 
tate erwiesen,  so  namentlich  bei  den  Untersuchungen  von  Nagano 
(93),  Peterson  (94),  Frank  (85),  Enderlen  und  Walbaura(83\ 
Zeit(102). 

Beim  Menschen  dagegen  sind  ermuthigende  Erfolge  veröffentlicht 
worden.    Fowler  hat  durch  seine  Methode  ein  6  jähriges  an  Blasen- 
extropie  leidendes  Kind  geheilt.    Soneira(98)  stellt  in  einer  1899 
erschienenen     Dissertation     25    glücklich     verlaufene     Fälle     zu- 
sammen.    Resegotti  (95),    welcher    zuerst    in  Italien    die    beiden 
üreteren  nach  Maydl  in  das  Colon  implantirte,  hat  eine  andauernde 
Heilung  bei  einem  9jährigen  Knaben  erzielt.    Mathes(9l)  plublicirte 
zwei  von    v.  Eiseisberg  wegen  Blasenectopie  mit  Erfolg  operirtc 
Fälle.    Schnitzler  (97)  hat  die  einseitige  Üretero-Colostomie  ohne 
üble  Folgen    ausgeführt;    dagegen    verlor    er    nach  wenigen  Tagen 
eine  wegen  Vesicovaginal-Krebs    durch    beiderseitige  Uretcro-Colo- 
stomie  behandelte  Patientin.    Unter  4  beiderseitige    Implantationen 
der  üreteren  in  den  Darm  mittelst  seines  Knopfes  erlangte  Chalot 
1  Ueberleben  von  14  Monaten,  2  Soptikämicn,  1  Tod  durch  Knickung 
des  Ureters  über  den   Knopf.    Enderlen  und  Walbaum  in  ihrem 
im    vorigen  Jahre    veröffentlichten    casuistischen  Beitrag    berichten 
über  68  MaydTsche  Operationen  mit  22  pCt.  Mortalität  und  über 
27  Fälle  directcr  Anastomose  mit  55  pCt.  Sterblichkeit.     Reven- 
storf f  (96)    beschreibt    einen  von  Helferich    operirten    Fall,   der 
seit  einem  Jahre  geheilt  bleibt.     AVieck  (101)  hat  ein  874  jähriges 
Kind  seit  V/^  Jahren   geheilt.     Krause  hat    einen  Operirten  naWi 
13  Monaten,  an  aufsteigender  Pyelonephritis  verloren.   Peterson(94i 
fasst  28  Fälle  zusammen  mit  32  pCt.  Mortalität.      Katz  (88)  hat 
ein    nach  Maydl  operirtes  Kind    nach  8  Tagen    schon    an  Pyelo- 
nephritis zu  Grunde  gehen  sehen.    A  lex  an  drow  (77)  dagegen  weisi 
bei  einer  21jährigen,  schon  vorher  sehr  häufig  wegen  Ureterovaginal- 
fistel    operirten  Frau    auf    eine  perfecte  Heilung  hin.     Desgleichen 
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haben  Casati  (80),  Peters  (109)  und  Wosskresensky  (110)  jeeinen 
günstigen  Erfolg  erzielt.  Die  Fälle  von  Küster  in  1891,  von  Chaput 
in  1892  und  von  Trendelenburg  in  1895  sind  so  bekannt,  dass 
wir  darauf  nicht  näher  einzugehen  brauchen.  Schliesslich  sei  noch 
erwähnt,  dass  Guinard  (86)  im  Verlaufe  einer  sehr  mühsamen 
Hysterektomie  einen  Ureter  verletzte  und  ohne  spätere  Beschwerden 
in  den  Darm  einpflanzte  und  dass  Maydl  selbst  17  Blasenextrophien 
nach  seiner  Methode  zur  Heilung  brachte  (92). 

Obwohl  wir  also  Drucbert(82)  beistimmen  müssen,  wenn  er 
behauptet,  dass  die  Verpflanzung  in  den  Darm  ein  Noth verfahren 
ist,  und  nicht  eine  zu  bevorzugende  Methode,  so  müssen  wir  doch 
nach  dieser  schnellen  Uebersicht  zugeben,  dass  wir  damit  manchmal 
recht  Gutes  erzielen  können,  und  dass  man  berechtigt  ist,  diese 
Methode  zu  versuchen,  wenn  die  Blasenanastomose  nicht  ausführbar 
ist,  sei  es,  weil  die  Blase  selbst  der  Sitz  einer  Geschwulst  ist,  sei 
es,  weil  die  Entfernung  zwischen  Ureter  und  Blase  gar  zu  gross 
ist  (in  letzterem  Fall  wird  man  noch  versuchen,  sich  durch  Ablösen 
der  Blase  nach  Krause  zu  helfen). 

Vor  einigen  Monaten  hatten  wir  Gelegenheit  die  Implantation 
der  Ureteren  in  den  Darm  wegen  Blasenkrebs  vorzunehmen,  um 
unsere  Patientin  von  den  schweren  während  des  Urinirens  auf- 
tretenden Schmerzen  zu  befreien.  Der  rechte  Harnleiter  wurde, 
nach  derselben  Technik,  die  wir  für  die  Ureterocystoneostomia 
angegeben  haben,  in  das  Colon  ascendens,  der  linke  in  das  Colon 
descendens  eingenäht.  Unsere  Kranke  überstand  diesen  Eingriff 
ausgezeichnet  und  ist  seit  3  Monaten  geheilt  geblieben.  Ihre  Ge- 
schichte möchten  wir  kurz  referiren. 

Fall  X.  L.  Ursule,  52  Jahre  alt,  tritt  in  unsere  Klinik  am  9.  Maiv.  1902 
ein.  Bis  auf  eine  vor  zwei  Jahren  durchgemachte  Lungenentzündung  will  P. 
nie  krank  gewesen  sein.  Von  hereditärer  Belastang  ist  nichts  zu  erairen. 
Menses  im  18.  Lebensjahr,  immer  regelmässig,  zuletzt  vor  6  Wochen.  Ein  Abortus, 
4  normale  Geburten,  die  letzte  vor  17  Jahren. 

Anfang  des  Leidens  vor  5  Monaten  durch  Dysurie,  besonders  Morgens. 
In  den  letzten  14  Tagen  haben  sich  die  Beschwerden  beim  Uriniren  so  ge- 
steigert, dass  mehrmals  der  Katheterismus  wegen  Retention  ausgeführt  werden 
mnsste.  Ausser  den  Schmerzen  beim  Uriniren  weiss  die  Kranke  über  nichts 
zu  klagen. 

Objectiv  ist  bei  der  ziemlich  elend  aussehenden  Frau  seitens  der  Brust- 
und  Bauchorgane  nichts  Besondere?   nachweisbar.    An  der  Vulva  besteht  ein 
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ulcerirter  Tumor,  der  sich  ringiormig  um  die  Urethra  und  an  der  Torderen 
Seite  der  Vagina  nach  hinten  ausbreitet.  Die  Urethral  Öffnung  ist  vollständig 
zerstört,  doch  gelingt  es  relativ  leicht  die  Blase  zu  sondiren.  Durch  die  Unter- 
suchung per  vaginam  wird  festgestellt,  dass  die  Geschwulst  etwa  bis  zur  Hälfte 
derselben  sich  erstreckt  und  dass  der  hinterste  Antheil  der  Urethra  noch  nicht 
in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Der  Uterus,  etwas  nach  hinten  verlagert,  scheint  normal.  Der  durch 
Sondirung  gewonnene  Urin  ist  sehr  trübe,  reagirt  sauer,  enthält  reichlich  £iter, 
Albumen  und  Blasenepilhel. 

Diagnose:  Carcinom  des  vorderen  Theiles  des  Urethra. 

Operation  am  14.  März  1902.  Umschneidung  und  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst, Resection  der  Urethra  bis  zum  Sphincter  vesicae  und  der  vorderen 
Hälfte  der  anterolateralen  Scheiden  wand.    Naht.    Tamponade. 

Die  Folgen  waren  sehr  einfach.  Am  5.  April  1902  verliess  Patientin  das 
Krankenhaus;  die  Wunde  war  zugeheilt;  es  bestand  ein  gcringei  Grad  ron 
Gystitis  und  vollständige  Incontinenz. 

Am  28.  12.  03  kam  die  Patientin  wieder  in  unsere  Behandlung.  Die 
Incontinenz  war  nach  ihrer  Entlassung  allmählig  geschwunden  und  während 
öMonaten  hatte  sich  die  Kranke  recht  wohl  gefühlt.  Aber  seit  etwaG  Wochen  sind 
die  Schmerzen  wieder  auf<2:etreten  und  sind  nach  und  nach  ganz  unerträglich 
geworden.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  ziemlich  bedeutend  verschlimmert 
In  der  Clitorisgegend  ist  ein  ca.  apfelgrosses  Kecidiv  entstanden,  welches  durch 
den  fortwährend  abtröpfelnden  Urin  derart  inficirt  wird,  dass  es  einen  sehr 
üblen  Geruch  verbreitet.  Am  12.  1.  04  wurden,  in  Chloroformnarkose,  die 
beiden  Ureteren  in  das  Colon  implantirt.  Desinficirung  des  Abdomens. 
Beckenhochlagorung  nach  Trendelenburg.  Paramediane  subumbilicale 
Laparotomie.  Aufsuchen  der  Ureteren  an  dem  Vorsprung  der  Art.  und  Ven. 
iliac.  nach  Ablösung  des  sie  überdeckenden  Peritoneums.  Abklemmen  und 
Durchschneiden  des  rechten,  etwa  5  cm  weit  freigelösten  Ureters.  Zwei  Darm- 
klemmen werden  an  das  Colon  ascendens  angelegt  um  ein  keilförmiges  Stück 
auszuschalten,  in  welches  der  Ureter  nach  der  Depage\schen  Methode  im- 
plantirt wird.  Dasselbe  Verfahren  zur  Implantation  des  linken  Ureters  in  das 
Colon  descendens.  Beide  Anastomosen  werden  so  ausgeführt,  dass  sie  retro- 
peritoneal,  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums  liegen.  Bauchdeckennaht  en 
masse.  Verband.   Dauer  der  Operation:  Yg  Stunde. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  12 — 16  flüssige  Stühle.  Am 
26.  1.  04  steht  Patientin  auf.  Die  Schmerzen  sind  ganz  verschwunden;  4  bis 
6  Stühle  täglich.  Guter  Appetit.  Am  31.  1.  04  verlässt  sie  die  Klinik.  Am 
30.  März  ist  ihr  Zustand  unverändert. 

Wir  haben  in  diesem  Fall  von  der  Exstirpation  der  Blase  und 
der  carcinomatösen  Gewebe  wegen  der  grossen  Ausdehnung  der 
Rccidive  und  wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens  der  Patientin 
absehen  müssen.  Wir  haben  eine  nur  palliative  Operation  aus- 
führen können,  aber  sie  hatte  doch  den  doppelten  Erlolg:  die  un- 
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erträglichen  Schmerzen,  die  der  Kranken  den  Schlaf  raubten,  zum 
Verschwinden  zu  bringen  und  die  fortwährende  Reizung  des  Tumors 
durch  abfliessenden  Urin  zu  verhindern.  Das  Resultat  war  ein  ähn- 
liches, wie  es  jeder  oft  bei  inoperabelem  Magenkrebs  durch  die 
Gastroenterostomie  erzielt  hat. 

f)  Die  Implantation  des  Ureters  in  die  Urethra,  nach  den  Ver- 
suchen von  Schwarz  ausführbar,  ist  eine  beim  Menschen  ausnahms- 
weise zu  unternehmende  Operation. 

g)  Von  der  Kolpokleisis  und  der  früher  so  beliebten  Nephrek- 
tomie sei  schliesslich  erwähnt,  dass  sie  nur  als  Allerletztes  in  Be- 
tracht kommen. 

Resumiren  wir  nun  unsere  Ausführungen,  so  dürfen  wir  wohl 
in  dieser  kurzen  Arbeit  folgende  Schlüsse  ziehen: 

1.  Bei  ausgedehnten  Uteruscarcinomen  empfiehlt  es 
sich,  die  mit  dem  infiltrirten  Gewebe  verwachsenen 
Ureteren  in  breiter  Ausdehnung  sowie  den  an  dem  Uterus 
adhärenten  Theil  der  Biasenwand  zu  recesiren. 

2.  Die  Uretero-cysto-neostomia  nach  der  von  uns  an- 
gegebenen Methode  ist  eine  erfolgreiche  und  leichte 
Operation.  Bei  ausgedehnten  Uteruscarcinomen  ermög- 
licht sie  die  Hysterektomie  in  zweckmässiger  Weise  zu 
vervollständigen. 

3.  In  Fällen,  wo  die  Uretero-cysto-neostomia  nicht 
ausführbar,  ist  es  gestattet,  die  Uretero-colostomie  zu 
versuchen.  Die  Maydl'sche  Methode  scheint  die  em- 
pfehlenswertheste;  wenn  sie  nicht  zu  benützen,  kann  man 
sich  mit  der  Methode  von  Depage  auch  gute  Resultate 
versebaffen. 
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XX. 

Die  chronische  Colitis  und  ihre  Behandlung 
auf  Grund  chirurgischer  Erfahrungen/^ 

Von 

Prof.  Dr.  Bernhard  Ton  Beck, 

Direotor  des  städt.  Krankenhaases  und. der  ehirtirg.  Abtheilani^  za  Karlsruhe. 

Unter  den  Darmerkrankungen  zeigt  wohl  das  häufigst«  Vor- 
kommen die  chronische  Colitis.  Von  Seiten  der  Kranken  wird 
ihr  im  Anfangsstadium  wenig  Berücksichtigung  zu  Theil,  entweder 
behandeln  sich  die  Patienten  zuerst  mit  Hausmitteln  oder  sie  ver- 
lassen sich  darauf,  dass  die  Krankheit  von  selbst  bald  verschwindet. 
Erst  wenn  nach  längerer  Zeit  die  Plagen  des  unregelmässigen 
Stuhlganges,  bald  Verstopfung,  bald  häufigere  stossweise,  fetzige 
Entleerungen,  Stuhlzwang,  Schleimabgänge,  krampfhafte  Schmerzen 
des  Morgens  früh  nüchtern  schon,  oder  Koliken  1 — 2  Stunden  nach 
den  Mahlzeiten  bestanden  haben,  wird  zum  Arzt  gegangen  und 
Rath  erholt. 

Bis  zu  diesem  Zeitpunkt  sind  die  Kranken  aber  schon  im  All- 
gemeinbefinden durch  die  Beschwerden  der  Colitis  herunteiige- 
kommen,  oft  anämisch,  meist  sehr  erregbar  und  von  hypochondri- 
schen Gedanken  gequält,  und  machen  so  den  Eindruck  von  Neu- 
rasthenikern  oder  Hvsterischen. 

So  wird  denn  von  Seiten  des  Arztes  sehr  häufig  die  Diagnose 
gestellt:  chronischer  Darmkatarrh  auf  nervöser  Basis;  nach  an- 
deren Ursachen    der  Colitis    wird    nicht    eingehend    genug  gesucht 


1)  Vorgetragen   am  4.  Sitzungstagc  des  XXXill.  Congresses  der  Deutschen 
(icscllschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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und  nicht  daran  gedacht,  dass  in  diesen  Fällen  die  Nervosität 
nicht  das  primäre  ist,  wohl  aber  die  Folge  der  Darraerkrankung 
and  ihrer  schon  lange  Zeit  verursachten  Beschwerden. 

So  wird  häufig  unter  falscher  Voraussetzung  die  Therapie  ein- 
geleitet Die  gewohnte  Behandlung  besteht  in  Bädern,  hydro- 
pathischen Proceduren,  Eisen  etc.  gegen  die  Neurose,  diätetischen 
Vorschriften,  Eingiessungen,Oelclystieren,  Tannineinläufen,  Stuhlregc- 
lung  gegen  die  Darmerkrankung,  innerlich  Bismuthpräparaten.  Die 
hiermit  erzielten  Heilerfolge  sind  aber  meist  nicht  sehr  befriedigend, 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  nur  langsam  Besserung  ein,  um 
bald  wieder  der  Verschlechterung  Platz  zu  machen. 

Die  diätetischen  Vorschriften  werden  den  Kranken  langweilig, 
sie  halten  sich  nicht  mehr  an  dieselben,  wechseln  den  Arzt  mehr- 
mals, um  dann  weiter  in  die  Hände  der  Kurpfuscher  oder  Natur- 
heilkänstler  überzugehen,  und  endlich  ungeheilt  wieder  zum  Arzt 
zurückzukehren. 

Colitiskranke  mit  solchem  Leidensverlauf  habe  ich  nun  in  den 
Jahren  1897 — 1903  in  einer  Zahl  von  500  zu  beobachten  und  zu 
bciiandcln  Gelegenheit  gehabt,  und  habe  vor  Allem  nach  den  Ur- 
sachen des  chronischen  Dickdarmkatarrhs  aus  der  Anamnese  und 
bei  der  Untersuchung  des  Körpers  gefahndet,  um  dann  auf  dem 
ätiologischen  Moment  die  Therapie  aufzubauen.  Unter  den 
500  Fällen  sind  nur  solche  inbegriffen,  die  ich  Wochen,  Monate, 
ja  Jahre  lang  behandelt  habe  und  die  jetzt  noch  zum  grössten 
Theil  unter  meiner  Oontrole  stehen. 

Der  Chirurg  hat  oft  die  Gelegenheit  zu  beobachten,  dass  im 
Anschluss  an  plötzlich  auftretende  Entzündungsherde  im  Bauch- 
raum, in  der  Umgebung  des  Darmes  z.  B.  phlebitische  oder  lymph- 
angitische  Abscesse  im  Mesenterium,  subphrcnische  Abscesse,  peri- 
und  parametrane  Entzündungen  etc.  sich  rasch  ein  Dickdarm- 
katarrh entwickelt  mit  Schleimabgängen,  Koliken,  Stuhlzwang,  der 
ebenso  rasch  wieder  schwindet,  sobald  die  Entzündungsherde  in  der 
Umgebung  des  Dickdarmes  abgelaufen  oder  beseitigt  sind.  Es  ist 
das  eine  ähnliche  Erscheinung  wie  bei  der  Osteomylitis  der  Ex- 
tremitäten, wobei  meist  das  dem  erkrankten  Knochen  angrenzende 
Gelenk  Erguss  und  Schwellung  seiner  Synovialis  aufweist.  Wird 
die  Knochenerkrankung  beseitigt,  so  schwindet  die  Gelenkerkrankung 
rasch,  wird  die  Knochenerkrankung  chronisch,  so  stellen  sich  auch 
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chronische  Erkrankungen  im  Gelenk  ein,  Kapselverdickungen,  reci- 
divirende  Ergüsse. 

Ebenso  ist  es  mit  dem  Dickdarm  und  müssen  Entzündungen 
in  der  Umgebung  des  Colons,  die  im  acuten  Stadium  im  Stande 
sind  acute  Colitis  zu  erzeugen,  auch  im  Stande  sein,  wenn  sie 
chronisch  werden,  chronische  Colitis  zu  unterhalten. 

Und  solche  chronische  Entzündungsprocesse  im  Bauchraum 
mit  Rückwirkung  auf  das  Colon  giebt  es  viele.  In  erster  Linie 
kommt  in  Betracht  die  chronische  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes, dann  die  der  Gallenblase,  des  Magens  und  Duo- 
denums, und  bei  dem  weiblichen  Wesen  die  Erkrankungen  der 
Eierstöcke,  Tuben  und  des  Uterus. 

Bei  all  diesen  Erkrankungen  tritt  das  Colon  durch  entzünd- 
liche Verklebungen,  Adhäsionsbildungen  in  engere  Beziehung  zum 
primär  erkrankten  Organ  (Perityphlitis,  Pericholecystitis,  Peri- 
gastritis, Perimetritis,  Pericolitis  etc.),  und  wird  nicht  nur  durch 
Uebergreifen  der  Entzündung  auf  seine  Wand  geschädigt,  sondern 
auch  durch  die  Verklebungen  und  Adhäsionsbildungen  sehr  häufig 
in  seinem  Mechanismus  durch  Aenderung  seiner  normalen  Lage- 
rung beeinträchtigt. 

Hierher  gehören  auch  die  Fälle  von  Enteroptose,  die  ja 
stets  eine  Lageanomalie  des  Colons  bedingen,  meist  in  Verbindung 
mit  Lageveränderung  der  anderen  Bauchorgane  und  fast  immer 
begleitet  sind  von  chronischen  Entzündungsvorgängen  irgend  eines 
Organes  der  Bauchhöhle. 

Bei  den  500  Colitislällen  nun  bestanden  chronische  Ent- 
zündungen in  der  Umgebung  des  Colon  394  Mal. 

Durch  Perityphlitis       120  Mal 

•,       Gallenblasenerkrankungen     ....     46    „ 

Magenerkrankungen ^^    n 

„       Erkrankung  der  weiblichen  Genitalien  110    „ 

-       Peritoneal-Tuberculose 7    . 

„       Verkäste  Mesenterialdrüsen  ....       1    „ 

„       Enteroptose ^6    n 

Ein  anderes  Moment  der  Unterhaltung  der  chronischen  Colitis 
sind  die  meist  umschriebenen  localen  Erkrankungen  der 
Colon  Schleimhaut,  deren  Krankheitsproducte    einen  allgemeinen 
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Katarrh    der  ColonmuGOsa    bewirken.     Ich    rechne  hierhin  Oarci- 
nora,  Tuberculose  und  Aktinoraykose  des  Dickdarnnes. 
In  unseren  Fällen  fanden  sie  sich  41  Mal. 

Carcinom     ....     31  Mal 
Tuberculose      ...       8    „ 
Aktinoraykose  ...       2    „ 
In    den    noch    übrigen  65  Colitisfällen    fanden    sich    folgendt» 
Ursachen  der  Erkrankungen: 

Diffuse  Gastroenteritis 20  Mal 

Posttyphöse  Colitis 6    ^ 

Intoxikation  (Blei,  Quecksilber)     ...       8    „ 

Alkoholismus 6    ,, 

Nicotismus 3    „ 

Lebercirrhose 6    ^ 

Nephritis 4    j, 

Geschlechtliche  Ausschweifungen  ...       8    „ 
Gonorrhoea  post.  u.  Prostatitis     ...       4    „ 
Unter  der  Zahl  der  500  Erkrankten  befanden  sich  170  Männer, 
330  Frauen. 

Dass  so  viele  Frauen  an  chronischer  Colitis  leiden,  liegt  nicht, 
wie  sonst  angenommen  wird,  an  dem  stärkeren  Vorkommen  der 
Nervosität  und  Hysterie  beim  weiblichen  Geschlecht,  sondern  daran, 
dass  die  Frauen  einmal  durch  die  Erkrankungen  ihrer  im  Bauch- 
raura gelegenen  Sexualorgane  vielfachen  Miterkrankungen  des  Colon 
unterworfen  sind,  und  dann  durch  Schwangerschaft  und  Geburts- 
arbeit und  Veränderung  in  der  Gestaltung  des  Bauchraumes  während 
dieser  Zeit  die  Entstehung  der  Enteroptose  gefördert  wird. 

Da  die  chronische  Colitis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Cha- 
rakter einer  Secundärerkrankung  hatte,  so  war  in  der  Behandlung 
zuerst  das  Grundleiden  in  Angriff  zu  nehmen,  daneben  sympto- 
matische Behandlung  der  Colitis  und  des  Allgemeinbefindens. 

Operativ  eingegriffen  wurde  257  Mal,  bei  Entzündung  in 
der  Umgebung  des  Colon  218  Mal. 

Resectio  proc.  vermif 90  Mal 

Gastroenterostomie 26    ., 

Gallenblasenoperationen  ....  18  ., 
Weibliche  Genitaloperationen  .  .  83  ,, 
Exstirp.  lub.  Mesenterialdrüsen  1    .. 
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Bei  Localerkrankungen  des  Colon  27  Mal. 

Carcinom  =  19  Mal  (Colostomie  15,  Resectionen  4, 

Enteroanastomosen  3). 
Tuberculose  =    5    „     (Enteroanastoraose). 

Aktinomykose  =    1    ^     (Rcsection). 

Bei  diffusen  Colonerkrankungcn  oder  recidivirender  Colitis  hart- 
näckiger Natur  wurde  6Mal  die  Ausschaltung  des  ganzen  Colon 
durch   Enteroanastomosis  ileo-flexurae  sigmoid.  ausgeführt 

Die  übrigen  243  Fälle,  von  denen  120  sich  zur  vorgeschlagenen 
Operation  nicht  entschliessen  konnten,  wurden  diätetisch-sympto- 
matisch behandelt. 

Was  nun  die  Erfolge  der  Colitisbehandlung  betrifft,  so  sind 
die  Fälle  rait  Lebercirrhose,  Nephritis,  Alkoholismus  so  gut  wie 
unbeeinflusst  von  der  Therapie  geblieben.  Die  Abgewöhnung  des 
Tabakgenusses  hat  in  3  Fällen,  die  Ausschaltung  der  weiteren 
Blei-  und  Quecksilberintoxikation  in  8  Fällen  Heilung  gebracht 
4  Fälle  von  Colitis  bei  Gonorrhoe  wurden  wesentlich  gebessert, 
die  8  Fälle  von  Colitis  nach  geschlechtlichen  Ausschweifungen 
besserten  sich  bei  solidem  Leben  und  kehrten  wieder  nach  sexuellen 
Excessen;  die  posttyphöse  Colitis  dauerte  im  Durchschnitt  bei 
4  Fällen  12 — 18  Monate  bis  zur  relativen  Heilung  und  erheischte 
in  zwei  Fällen  nach  dieser  Zeit  wegen  Fortdauer  der  nnerträglichen 
Beschwerden  die  operative  Anschaltung  des  Colon.  Die  chronische 
Colitis,  im  Anschluss  an  diffuse  Gastroenteritis,  fand  in  allen 
20  Fällen  nach  einigen  Monaten  Ausheilung. 

Wesentlich  raschere  und  sicherere  Heilerfolge  zeigen  die  Fälle, 
bei  denen  der  primäre  Erkrankungsherd  entweder  operativ  ent- 
fernt oder  durch  Ausschaltung  ruhig  gestellt  wurde.  Unter 
den  218  wegen  Perilyphlitis,  Ulc.  ventric,  Cholecystitis,  Genital- 
erkrankungen Operirten  befinden  sich  nach  meinen  im  Januar  J902 
vorgenommenen  Erhebungen  191  Fälle,  deren  Colitis  vollkomraen 
ausgeheilt  ist,  24  Fälle,  die  wesentlich  gebessert  sind,  und  nur 
3  Fälle,  die  nur  vorübergehende  Besserung  verspürten;  die  Heilang 
wurde  gehindert  durch  chronische  Entzündung  verschiedener  ßauch- 
organe. 

Bei  dem  Coloncarcinom  ist  die  Colitis  durch  Colostomie  rasch 
vermindert  worden.  Bei  drei  Enteroaiiastomosen  trat  für  Monate 
wesentliche  Erleichterung  auf,  und  von  den  Colonresectioncn  ist  ein 
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Fall  mit  Carcinom,  ein  Fall  mit  Aktinoraykose  seit  mehreren  Jahren 
vollkommen  geheilt. 

Bei  der  Tuberculose  brachte  die  Enteroanastomose  3  Mal  Mo- 
nate dauernde  Besserung,  2  Mal  vollkommene  Heilung.  In  diesen 
8  Fällen  von  Enteroanastomose  bei  Carcinom  und  Tuberculose 
Sassen  die  ulcerirten  und  stenosirenden  Processe  im  Coecum  und 
Colon  ascendens,  und  wurde  die  Enteroanastomose  zwischen  Ileum 
und  Colon  transversum   ausgeführt. 

Die  120  Fälle,  die  sich  zur  vorgeschlagenen  Operation  nicht  ent- 
schliessen  konnten,  haben  durch  die  conservative  Behandlung  nicht 
wesentliche  Besserung  erfahren  und  manche  von  ihnen  haben  sich  jetzt 
mit  dem  Gedanken  an  eine  operative  Behandlung  vertraut  gemacht. 

Vorzüglich  dagegen  befinden  sich  von  6  der  hartnäckigsten 
Colitisfälle,  die  Jahre  lang  krank  waren  und  zum  Theil  ander- 
weitige Operationen  durchmachten,  5  Fälle.  Sie  verdanken  ihre 
Genesung  der  Ausschaltung  des  ganzen  Colon  durch  die 
Enteroanastomosis  ileo-flexur.  sigmoid. 

Fall  I.  62jähriger  Herr;  zwei  Jahre  lang  angeblich  nach  Obstgenuss 
chronische  Colitis,  häufig  Blut-  und  Schleimabgänge,  starke  Abmagerung,  zu- 
nehmende Nervenschvräche  und  Arbeitsunfähigkeit.  Colon  ascendens  und 
transversum  stark  druckempfindlich,  walzenförmig  verdickt.  August  1898 
Operation.  Coecum,  Colon  ascendens  und  transversum  zeigen  wulstige 
Wandung,  geschrumpftes  Mesocolon,  starke  Gefassinjection.  Enteroanasto- 
mose zwischen  unterem  Ilenmabschnitt  und  Flexura  sigmoidea. 
Rasche  Heilung,  schon  nach  4  Wochen  Erscheinungen  der  Colitis  vollkommen 
geschwunden.  Nach  einem  Jahr  Zunahme  des  Körpergewichts  um  40  Pfund. 
Zur  Zeit,  6  Jahre  nach  der  Colonausschaltung,  vollkommenes  Wohlbefinden, 
seit  der  Operation  nie  Darmstörungen,  Stuhlgang  täglich  einmal,  geregelt, 
breiig.  Sämmtliche  Nahrungsmittel  werden  vorzüglich  vertragen.  Vollkommene 
Arbeitsfähigkeit.  Nervosität  gänzlich  weg  schon  einige  Monate  nach  der  Operat. 

Fall  11.  29jährige  Frau,  Lungentuberculose.  1  Jahr  lang  Durch- 
falle, abwechselnd  mit  Obstipation ,  zunehmende  Schmerzen  im  Coecum  und 
Colon  ascendens,  viel  Schleim-  und  Blutabgänge,  Koliken.  Juni  1901  Ope- 
ration :  Colitis  ehren,  tuberoulosa  des  Coecum  und  Colon  ascendens  ohne 
Stenose;  Enteroanastomosis  ileo-flexur.  sigmoid.  Rasche  Erholung^ 
Zurückgehen  der  Darmbeschwerden,  Zunahme  des  Körpergewichtes.  1903, 
also  2  Jahre  nach  der  Operation,  Tod  an  Lungentuberculose.  Obduction  zeigt 
die  Oolontuberkulose  ausgeheilt.    Colon  fest  contrahirt,  Mucosa  atrophirt. 

Fall  III.  20jähriges  Mädchen.  Frühjahr  1900  schwerer  Typhus,  daran 
anschliessend  chronische  Colitis  mit  täglichen  Schleim-  und  Blutabgängen, 
die  trotz  jeglicher  Therapie  anhalten,  starke  Anämie  und  Schwäche,    heftige 
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Koliken.  August  1901,  Vorschlag  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 
coecalis  wird  abgelehnt,  Enteroanastomose  einige  Wochen  später  gestattet. 
September  1901  Operation.  Enteroanastomosis  ileo-flexur.  sigmoid. 
mit  Murphyknopf  behufs  Kürzung  des  operativen  Eingriffes.  Das  ganze  Colon 
fest  infiltrirt  und  contrahii*t  vom  Coecum  bis  zur  Flexura  sigmoidea.  Wan- 
dungen ödematös,  brüchig.  6  Tage  nach  der  Operation  Perforation  des 
Murphyknopfes  in  die  Bauchhöhle,  septische  Peritonitis,  Tod.  Die  Schleim- 
haut des  ganzen  Colon  zeigte  das  Bild  der  Colitis  polyposa  mit  massenhaft 
kleinen  Geschwürsbildungen,  an  der  Einpflanzungsstelle  des  Murphyknopfes 
Gangrän  der  Wand  der  Flexura  sigmoidea. 

Fall  IV.  36jährige  Frau.  Winter  1901  Typhus  und  Typhusrecidiv, 
4 monatliches  Krankenlager,  Abort  im  4.  Schwangerschaftsmonat  während  des 
Typhus,  Typhusosteomyelitis  im  linken  Tibiakopf,  Aufmeisselung,  Aas- 
räumung des  Knochenabscesses.  Sommer  1901  acute  Enteritis  nach  Obstge- 
nuss.  daran  anschliessend  chron.  Colitis,  die  8  Monate  ohne  Erfotg  bebandelt 
wird.  Abnahme  der  Kräfte,  starke  Nervenschwäche,  Anämie.  Juni  1902 
Operation:  Enteroanastomosis  ileo  -  flexurae  sigmoid.  Glatter 
Verlauf,  rasches  Schwinden  der  Koliken  und  Schleimabgänge,  Stuhl  vom  3ten 
Tag  nach  der  Operation  an  geregelt,  Zunahme  des  Körpergewichtes,  Heilong 
der  Nervosität.  Zur  Zeit  kräftige  Frau,  nie  mehr  Darmbesohwerden,  voll- 
ständige Arbeitsfähigkeit. 

Fall  V.  37jährige  Krankenschwester.  1898  Gastroenterostomie  wegen 
Ulcus  ventriculi,  Perigastritis;  Cholecystotomie  bei  Cholecystitis  und  Peri- 
oholecystitis.  1  Jahr  besch werdenfrei,  dann  Dickdarmkoliken  in  Folge  der 
Verwachsungen  des  Colon  transversum  in  der  Gallenblasengegend  und  chron. 
Colitis.  1902  operative  Lösung  der  Colonverwachsungen  und  Beseitigung: 
eines  Bauchbruches  in  der  alten  Operationsnarbe.  Für  3  Monate  Besserung, 
dann  Wiederauftreten  der  Colitis,  Schleim  und  Blutabgänge,  Tenesmus,  heftige 
Koliken  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  rasche  Abmagerung  in  Folge  der  Unter- 
ernährung, Anämie,  starke  psychische  Depression.  Herbst  1903  Operation: 
Enteroanastomosis  ileo-flexurae  sigmoid.  Vom  Tag  nach  der  Ope- 
ration schmerzfrei,  am  3.  Tage  normaler  Stuhl,  von  da  ab  Stuhl  spontan  tag- 
lich, rasche  Wiederkehr  der  Esslust  und  Schwinden  der  psychischen  De- 
pression. Zur  Zeit  wesentliche  Körpergewichtszunahme,  Unternehmungslust 
und  Beginn  der  Arbeitsfähigkeit,  während  Patientin  von  1898 — 1903  kaum 
zum  Gehact  fähig  war.    Gastroenterostomie  ebenfalls  normal  functionirend. 

Fall  VI.  22jähriges  Mädohen.  1900  Perityphlitis  mit  Abscessbiidung, 
Spaltung,  Kothfistelbildung,  mehrfache  Kothfisteloperation.  1901  Colitis  chro- 
nica, häufig  heftige  Koliken,  viel  Schleimabgänge,  hie  und  da  Blut.  \^ 
recidivirende  Perityphlitis  mit  Abscessbildang.  Resectio  proo.  vermif.,  starke 
Verwachsungen  am  Coecum,  Colon  ascendens  und  Ileum;  vorübergehende 
Besserung;  1903  wieder  zunehmende  Beschwerden  durch  die  chron.  Colitis 
täglich  Koliken,  Schleimabgänge.  December  1903  Operation:  Entero- 
anastomosis ileo-flexur.  sigmoid.  Seither  Stuhlgang  geregelt,  keine 
Schleimabgänge  mehr,  Besserung  der  Nahrungsaufnahme. 
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Zur  Ausschaltang  des  ganzen  Colon  wurde  in  diesen  Fällen 
die  Enteroanastomose  ausgeröhrt  zwischen  dem  untersten  Ab- 
schnitt des  Ueum  —  ca.  30 — 50  cm  oberhalb  der  Einmändungs- 
stelle  des  TIeum  in  das  Coecum  —  und  zwischen  dem  Bogen  der 
Flexura  sigmoidea.  Die  Anastomose  wird  breit  angelegt,  mindestens 
4  cm  Schnittlänge  an  der  Convexität  der  zu  vereinigenden  Darm- 
schlingen,  die  Vereinigung  der  Darmabschnitte  geschieht  durch 
Naht.  Den  Murphyknopf  habe  ich  bei  Fall  III  verwendet  mit 
schlechtem  Erfolg,  er  erzeugte  Gangrän  und  Perforation  und  die 
Dauer  der  Operation  war  nicht  viel  kürzer  als  bei  der  Naht.  Für 
Enteroanastomosen  bin  ich  von  der  Verwendung  des  Murphyknopfes 
ganz  abgekommen,  während  ich  bei  Gastroenterostomia  posterior 
stets  den  Knopf  mit  gutem  Erfolg  verwendet  habe.  Bei  den 
Enteroanastomosen  giebt  der  Knopf  zu  kleine  Anastomosenöffnungen 
und  bei  pathologisch  veränderter  Darmwand  führt  er  leichter  zur 
Darmwandgangrän  als  eine  mehrschichtige  Naht. 

Die  Enteroanastomosis  ileo-flexur.  sigmoid.  ist  rasch  und  leicht 
ausführbar  und  ist  sicher  zweckmässiger,  als  die  Einpflanzung  des 
unteren  Ileum  in  das  Colon  transversum,  wodurch  ein  grosser  Ab- 
schnitt des  Colons  noch  in  Function  bleibt  und  wieder  zu  Colitis 
den  Sitz  abgeben  kann.  Auf  jeden  Fall  aber  ist  die  Enteroana- 
stomosis ileo-flexur.  sigmoid.  der  Colostomia  coecalis  vorzuziehen 
2ur  Ausschaltung  des  Colons,  wenn  der  Krankheitsprocess  oberhalb 
«der  Flexura  sigmoidea  seinen  Sitz  hat  und  der  Zustand  des 
Kranken  die  Ausführung  der  Anastomose  zulässt.  Die  Ausschaltung 
•des  Colon  wird,  wie  unsere  Fälle  es  beweisen,  gut  vertragen  und 
führte  zu  keinerlei  Störungen  im  Körperhaushalt,  im  Gegentheil 
durch  den  Wegfall  der  Krankheitsbeschwerden,  Beseitigung  der 
Stagnation  der  Kothmassen  und  der  Resorption  von  Toxinen  im 
-erkrankten  Darmabschnitt  ist  den  operirten  Kranken  wieder  eine 
ungestörte  Verdauung  und  normale  Ausnutzung  der  Nahrungsmittel 
verschafft  und  dadurch  wieder  eine  Zunahme  an  Körperkraft  und 
Lebensfrische  gegeben. 

Der  Dickdarm  hat  für  uns  Menschen  bei  unserer  feineren,  an 
Cellulose  nicht  so  reichen  Kost  nur  noch  untergeordnete  Bedeutung 
und  ist  in  seinem  Anfangsthcilc  schon  ein  mehr  oder  weniger  ru- 
•dimentäres  Gebilde.  Der  Wurmfortsatz  ist  schon  ein  rudimentärer 
Darmrest  und  auch  der  Blinddarm    ist    in  Bildung   zum  Rudiment 
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begriffen.  Der  Dickdarm  hat  nur  noch  seinen  vollen  Functions- 
werth  bei  den  Herbivoren,  wo  er  zur  Verdauung  der  gröberen, 
an  Celiulose  reichen  Nahrung  nothwendig  ist.  Gegenüber  der  ge- 
ringen Nützlichkeit  aber  zeigt  der  Dickdarm  nur  grosse  Gefährlich- 
keiten, so  in  den  häufigen  und  heimtückischen  Erkrankungen  des 
Wurmfortsatzes,  ferner  als  Hauptsitz  und  Entwicklungsort  bös- 
artiger Geschwülste,  als  Brutherd  von  Mikroorganismen,  als  Stag- 
nationsort der  Kothmassen,  als  Urquelle  der  üeberwanderung  von 
Ptomainen  und  Toxinen  in  die  Lymph-  und  Blutbahnen  und  da- 
durch Vergiftung  unseres  Organismus. 

Um  so  weniger  sollen  wir  zögern,  bei  hartnäckigen  chronischen 
Entzündungszuständen  dieses  Darmabschnittes,  welcher  durch  diese 
noch  mehr  der  Träger  von  Gefahren  für  unser  Leben  wird,  opera- 
tiv seine  Ausschaltung  zu  bewirken.  Wir  werden  hierdurch  nicht 
nur  die  chronischen  Entzündungszustände  ausheilen,  sondern  auch 
in  vielen  Fällen  frühzeitig  bösartige  Tumoren  des  Dickdarmes  auf- 
decken und  diese  noch  rechtzeitig  und  gründlich  entfernen  können. 

Für  die  Behandlung  der  chronischen  Colitis  mögen  daher 
folgende  Vorschläge  gelten  : 

1.  Die  Ursache  der  Colitis  ist  in  jedem  Falle  zu 
ergründen  und  auf  dem  ätiologischen  Moment  die  The- 
rapie   aufzubauen. 

2.  Ist  die  Colitis  die  Folge  entzündlicher  Processe 
in  der  Umgebung  des  Colon,  so  sind  diese  primären 
Herde  zuerst  zu  bessern  oder  zu  beseitigen,  wenn  mög- 
lich   durch    operatives    Eingreifen. 

3.  Sind  Carcinom,  Tuberculose,  Aktinomykose  des 
Colon  die  Erzeuger  der  Colitis,  so  sind  diese  localen 
Colonerkrankungen  radical-  oder  palliativ-operativ  an- 
zugreifen   (Resection,    Enteroanastomose,  Colostomie), 

4.  Colitiden  anderen  Ursprungs  sind  entsprechend 
dem  Grundleiden  symptomatisch  -  diätetisch  zu  be- 
handeln. 

5.  Hartnäckige  Colitisfällc,  welche  auf  diese  Be- 
handlungsmethoden keine  Besserung  aufweisen,  müssen 
durch  die  operative  Ausschaltung  des  ganzen  Colon 
mittelst  En|teroanastomosis  ileo-flexurae  sigmoid.  zur 
Heilung   geführt   werden. 


XXL 

I 

üeber  psychische  Störungen  bei  einem  Stirn- 

hirnabscess/> 

Von 

Medieinalrath  Dr.  Borehard  in  Posen, 

dirig.  Aret  der  ebirurg.  Abthetlnng  des  Diakonissenliaafieft. 


Als  Ferrier^)  durch  Thierexperimente  glaubte,  erwiesen  zu 
haben,  dass  nach  Abtragung  grösserer  Theile  des  Stirnhirns  eine 
gewisse  Stumpfheit,  Veränderung  im  Wesen  eintrat  und  diese  Er- 
gebnisse auf  Menschen  übertrug,  haben  sich  die  Stimmen  derer 
geraehrt,  welche  in  den  Stirnlappen  gewisse  seelische  Functionen 
localisiren  und  ihren  Ausfall  resp.  Beeinträchtigung  für  die  Local- 
diagnose  verwerthen.  Am  weitesten  ist  wohl  in  dieser  Beziehung 
Allen  Starr')  gegangen,  aber  auch  am  glücklichsten  in  der 
Diagnose  gewesen.  Unter  Verwcrthung  des  Ausfalls  gewisser 
psychischer  Functionen  wurde  die  Localisation  des  Hirntumors  in 
den  Stirnlappen  verlegt,  und  die  Operation  bestätigte  die  Annahme, 
in  ebenso  glänzender  Weise  hat  v.  Bergmann*)  diese  Erscheinung 
Im  Verein  mit  der  circumscriptcn  Schmerzhafligkeit  bei  Percussion 
in  einem  mit  Erfolg  operirten  Falle  von  Stirnhimtumor  verwandt. 
Vergleichend  anatomische  Untersuchungen,  anthropologische  Studien 
scheinen  die  Annahme,  dass  das  Stirnhim  als  ein  Organ  höherer 
seelischer  Functionen  aufzufassen  sei,  zu  bestätigen.  So  ist  bei 
den  Thieren  der  Stirnlappen  kaum  angedeutet  oder  nur  im  geringen 

,  0  Vorgetragen  am  II.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 

Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  feerlin,  7.  April  1904. 

2)  Ferrier,  Die  Localisation  der  Hirnkrankheiten.  Braunschweig  1880, 
Vieweg. 

*)  Allen  Starr,  Am.  Joum.  of  the  med.  sciences.    1894. 

*)  V.  Bergmann,  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1901. 
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Grade  entwickelt;  bei  den  niederen  Kulturvölkern  tritt  er  in  seiner 
Grösse  und  Ausdehnung  zurück  hinter  dem  der  Europäer;  die 
anatonoisch  nachweisbaren  Veränderungen  der  Dementia  paralytica 
haben  mit  Vorliebe  ihren  Sitz  im  Frontallappen.  Als  nun  die  Mit- 
theilung von  Leonore  Welt^)  erschien,  die  über  eine  Charakter- 
änderung nach  Verletzung  des  Stirnhinis  berichtete  und  zum  ersten 
Male  den  Versuch  machte,  unter  Verwerthung  von  12  aus  der 
Literatur  gesammelten  Beobachtungen  nicht  allein  gewisse  psychische 
Functionen  und  Eigenschaften  in  das  Stirnhirn  überhaupt,  sondern 
in  einen  speciellen  Theil  desselben  zu  localisiren,  glaubte  man 
einen  bedeutenden  Schritt  weiter  gekommen  zu  sein.  Unter  dem 
Eindruck  der  Welt'schen  Arbeit  beschrieb  Wendel*)  2  Fälle  von 
Verletzungen  der  Stirngegend,  in  denen  sich  nach  Abklingen  der 
durch  den  Unfall  bedingten  Bewusstlosigkeit  Charakterveränderungen 
einstellten,  für  die  er  eine  Läsion  des  Stirnhirns  verantwortlich 
macht.  Der  Ansicht  Ferrier's,  dass  es  sich  bei  diesen  psychischen 
Störungen  um  Ausfallerscheinungen  handle,  tritt  schon  Welt  ent- 
gegen mit  dem  berechtigten  Einwände,  dass  sich  dann  das  so 
häufige  Fehlen  dieser  Symptome  bei  den  weitgehendsten  Zer- 
störungen des  Stirnhirns  nicht  erklären  liesse.  Aber  auch  ihr  Er- 
klärungsversuch an  Stelle  des  physiologischen  oder  anatomischen 
Todes,  also  der  Ausfallserscheinungen,  Viwänderungen  ganz  be- 
stimmter Art  zu  setzen,  ist  nicht  minder  missglückt.  Hierzu  kam 
noch,  dass  den  12  Beobachtungen  Welt's  so  und  so  viele  gegen- 
überstanden, in  welchen  ohne  die  geringsten  psychischen  Ver- 
änderungen die  weitgehendste  Läsion  des  Stirnhirns  durch  Trauma, 
Tumoren,  Abscess  etc.  vorgelegen  hatte.  So  anerkennenswerth 
der  Versuch  Welt's,  psychische  Functionen  im  Stirnhim  genauer 
zu  localisiren,  gewesen  ist,  so  war  es  doch  werthvoll,  dass  ihre 
Ansichten  durch  die  Arbeit  Müller's^)  einer  Revision  unterworfen 
wurden.  Vor  allen  Dingen  war  Müller's  Ansicht  nach  der  Him- 
druck  und  die  circulatorischen  und  Reactionsvorgänge  in  der  Um- 
gebung der  Verletzungs-  oder  Erkrankungsstelle  nicht  genügend 
berücksichtigt,  eine  Scheidung  also  in  Allgemeinsymptome,  Nachbar- 
symptome   und    die    durch  den  Erkrankungsherd    selbst  bedingten 

1)  Welt,  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.    1888. 
-)  Wendel,  Mittheihingen  aus  den  Grenzgebieten.     Bd.  VII. 
3;  Müller,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.    1902. 
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Localsymptorae  nicht  vorgenomraen.  Müller  hält  die  Versuche 
Perrier's,  Welt's  und  WendeFs,  Charakterveränderungen  in  das 
Stirnhim  zu  localisiren,  für  gescheitert;  ebenso  will  er  keinen  ein- 
zigen einwandsfreien  Fall  in  der  Literatur  gefunden  haben.  Er  glaubt 
mit  viel  grösserer  Wahrscheinlichkeit  annehmen  zu  können,  dass 
eine  diffuse  Schädigung  der  Hirnrinde  vorgelegen  habe.  Es  ist  ihm 
sicherlich  darin  recht  zu  geben,  dass  in  der  Anamnese  mehr  Rück- 
sicht genommen  werden  muss  auf  eventuelle  psychopathologische 
Belastung  und  den  Umstand,  dass  sich  auch  an  sonstige  Schädel- 
verletzung geistige  Störungen  anschliessen,  deren  Art  bedingt  ist 
durch  die  Art  der  eventuellen  psychischen  Belastung.  Letztere  ist 
in  dem  Welt'schen  Falle  nicht  berücksichtigt,  wiewohl  es  sich  um 
ein  hereditärbelastetes  Individuum  handelte  und  wiewohl  die  nach 
Abklingen  der  ersten  acuten  psychischen  Erscheinung  einsetzende 
Alteration  auf  Vererbung,  Potus,  Schädeltrauma  überhaupt  und  nicht 
Localisation  eines  Processes  im  Stirnhirn  zurückgeführt  werden  kann. 
Es  hat  also  den  Versuchen,  im  Stirnhim  den  Sitz  gewisser  höherer 
psychischer  Functionen  zu  suchen,  auch  in  der  letzten  Zeit  nicht 
an  berechtigten  Einwänden  gefehlt,  die  uns  mahnen,  an  unsere 
Beobachtungen  noch  schärfere  Anforderungen  zu  stellen,  wenn  sie 
wirklich  zur  Förderung  auf  diesem  schwierigen  und  unklaren  Gebiet 
dienen  sollen. 

Die  Art  der  psychischen  Function,  deren  Sitz  man  in  das 
Stirnhim  verlegte,  wurde  verschieden  gekennzeichnet.  Fritsch 
und  Hitzig  vermutheten  hier  den  Act  des  abstracten  Denkens, 
Ferrier  verlegte  die  Fähigkeit  zu  aufmerksamer  Beobachtung,  zu 
geistiger  Concentration  in  dasselbe.  Und  zwar  erklärt  er  die  Ver- 
änderungen bei  Erkrankung  dieses  Hirntheils  als  bedingt  durch 
den  Ausfall  gewisser  durch  die  Erziehung  entstandener  Vorstellungen. 
Allen  Starr  glaubt,  dass  der  Verlust  des  Frontallappens  gefolgt 
sei  von  Mangel  an  Aufmerksamkeit,  an  Selbstbeherrschung.  Diesen 
wenig  präcisen  Annahmen  steht  die  geistreiche  Hypothese  Flechsiges  ^) 
gegenüber,  der  in  das  Stirnhirn  das  dritte  seiner  grossen  Associations- 
centren  verlegt,  dessen  Bedeutung  besteht  in  der  Regelung  des 
Verhältnisses  der  von  eigenem  Ich  ausgehenden  Antriebe  und 
Vorstellungen  zu  der  Umgebung,  also  beruht  in  dem  Bewusstsein 
der  Persönlichkeit  und  seiner  Stellung   zur  Aussen  weit.     Bei  einer 

^)  Flechsig,  Gehirn  und  Seele.    Leipzig  1896. 
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Störung   muss    es   also  koiumen    zu    einer   gewissen  Ueber-   oder 
Unterschätzung     des    eigenen    Ichs,     zu    einem    Ueberwiegen    der 
Persönlichkeitstriebe  über  die  durch  Erziehung,  Vererbung  (Scham), 
Bewusstsein    bedingten  Hemmungsvorgänge.      Es   laufen    somit   in 
dem  Associationscentrum  treibende  und  hemmende  Bahnen  zusammen, 
und  durch  die  normale  Regelung  beider  Impulse  wird  die  Richtig- 
keit  resp.  Correctheit  der  Persönlichkeit  gegenüber  der  Aussen  weit 
bedingt.  Diesen  sozusagen  positiven  Ergebnissen  stehen  die  negativen 
gegenüber,    welche    bei    Erkrankungen    des    Stirnhims,    also    bei 
Störung   seiner  normalen  Function    erhoben  sind.     Wenn    es   auch 
schon    älteren    Autoren    bekannt    war,    dass    sich    bei    Stimhim- 
tumoren    besonders    gern  Störungen    der   seelischen   Function   ein- 
stellen, so  ist  doch  erst  in  neuerer  Zeit  besonderes  Gewicht  hierauf 
gelegt    und    gewisse    psychische  Abnormitäten    als  charakteristisch 
für    eine    Aflfection    des    Stimhirns    bezeichnet  worden.     Vor  allen 
Dingen  war  es  Jastrowitz^),    der   eine  gewisse  läppische  Art  im 
Reden,  das  Behagen  der  Patienten,  sich  in  witzelnden  Wortspielen, 
die  im  auffallenden  Contrast    mit    ihrem    sonstigen  elenden  Status 
standen,    zu  gefallen,    als  eigenthümlich    für    die  Stirnhimtumoren 
bezeichnet.     Er   nannte    diese  Erscheinung  des    heiteren  ßlödsiüiis, 
Witzelsucht,  Moria.    Eine  Anzahl  ähnlicher  Beobachtungen  [Oppen^ 
heim^).  v.  Bergmann,  Bruns'*)]  schien  diese  Ansicht  zu  bestätigen. 
Allein    schon  Jastrowitz  selbst    hatte    darauf   hingewiesen,   dass 
sich  das  Symptom    auch    bei    manchen    anderen    Patienten,    z.  B. 
Paralytikern,    Potatoren  findet;    Uhlenhuth*)    fand    es    bei   einer 
Geschwulst  des  rechten  Schläfenlappens  und  Höniger^)  bei  einem 
linksseitigen  otitischen  Schläfenabscess.    W^enn  letzterer  glaubt,  dass 
es  auf  einer  Reizung  des  Sprachcentruras  beruhe,    so    stehen   dem 
Beobachtungen    gegenüber,    in    denen    bei    rechtsseitigem   Sitz  im 
Stirnlappen  auch  die  Erscheinung  von  Witzelsucht   vorhanden  war. 
Es  ist  also  die  Moria    kein    unbedingt  gültiges.  Symptom    für  eine 
Localisation  im  Stirnhirn,   wenn  man  auch  zugeben  muss,   dass  es 
mit  Vorliebe    im    Gefolge    von    Stirnhirnaffectionen    auftritt,     die 

0  Jastrowitz,  Deutsehe  med.  Wochenschrift.  1888. 

2)  Oppenheim,  Archiv  für  Psychiatrie.    1890.  —  Nothnagel's  Handbuch. 

3)  Bruns,  Die  Geschwülste  des  Nervensystems.  1897  u.  Neurol.  Centratbl 
1898. 

*)  Uhlenhuth,  Inaug.-Diss.    Berlin  1893. 

•'•)  Hönijyer.  Münch.  med.  Wochenschr.    1901. 
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Erscheinung  selbst  ist  wohl  als  eine  Störung  des  Persönlichkeits- 
bewusstseins,  als  eine  ücberschätzung  der  eigenen  Persönlichkeit 
gegenüber  der  Umgebung  aufzufassen. 

Als  fernere  psychische  Störungen  sind  erwähnt:  einfache 
geistige  Schwäche,  Gedächtnissschwäche,  Stumpfheit,  Erregungs- 
zustände. 

Die  Veränderung  des  Charakters  zum  Schlechteren,  eine  ge- 
wisse Depravation,  eine  wissentliche  und  absichtliche  Schädigung 
und  Kränkung  der  Umgebung  scheint  nach  den  Beobachtungen  der 
letzten  Zeit  mit  Vorliebe  das  Bild  der  Stirnhirnerkrankungen  zu 
begleiten.  Zu  ihnen  gesellen  sich  gern  Aeusserungen,  die  das 
sexuelle  Gebiet  betreffen  und  sich  in  cvnischen  Redensarten  und 
Handlungen  documentiren.  Ich  erinnere  nur  an  die  sehr  genaue 
und  interessante  Beobachtung  Fried  rieh's^),  an  den  zweiten  Fall 
Wendel's,  an  die  Mittheilung  Nehrkorn's»).  Es  scheint,  als 
wenn  es  sich  hier  nicht  so  sehr  um  den  Ausfall  gewisser 
Hemmungsbahnen,  als  wie  um  vermehrte  Reizung  anderer  Bahnen 
handelt.  Aus  dem  Gesagten  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  es  erstens 
nicht  sicher  ist,  welcher  Art  die  psychische  Function  des  Stirn- 
hirns ist,  und  zweitens,  welche  Erscheinungen  auf  psychischem 
Gebiet  den  Erkrankungen  des  Stirnhirns  entsprechen.  Soviel  darf 
man  jedoch  als  feststehend  annehmen,  dass  das  Stirnhirn  kein 
gleichgültiger  Theil  des  Grosshirns  ist,  sondern  dass  ihm  ebenso- 
gut gewisse  Functionen  zukommen  wie  den  übrigen  Theilen  des 
Gehirns.  Und  wenn  auch  die  Veränderungen,  die  bei  Erkrankungen 
des  Stirnhirns  auf  psychischem  Gebiete  gefunden  sind,  auch  bei 
Erkrankungen  anderer  Gehirntheile  vorkommen  können,  so  sind 
doch  einzelne  Symptome  (Moria,  Pepravation  des  Charakters), 
also  Abnormitäten,  die  die  Aeusserungen  des  Ichs  gegenüber  der 
Unagebung  betreffen  und  in  einer  Depravation  des  Charakters  be- 
stehen, sehr  häufig  gerade  im  Gefolge  der  Stirnhirnaffection  beob- 
achtet. Es  hat  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  diese  einzelnen 
psychischen  Erkrankungsbilder  enger  zu  umschreiben  und  im  Gebiet 
des  Slirnhirns  zu  localisiren  [Schuster')].  Wenn  auch  trotz  allen 
aufgewandten  Fleisses    derartige  Versuche    als    noch    sehr  früh  zu 

0  Friedrich,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    67. 
2)  Nehrkorn,  Münch.  med.  Wochenschr.    1903. 
^)  Schuster,  citirt  nach  Friedrich. 
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bezeichnen  sind,  so  geht  doch  aus  ihnen  die  interessante  Thatsache 
hervor,  dass  es  einmal  recht  ansehnliche  Tomoren  waren,  die  zu 
den  Erscheinungen  führten,  und  dass  femer  bei  postfrontalen 
Geschwülsten  die  Störungen  seltener  sind  als  bei  praefrontalen. 
Ausserdem  aber  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  in  nahezu  allen 
Fällen  die  Rinde  mehr  oder  weniger  mitbetheiligt  war.  (In  sämmt- 
lichen  Fällen  von  Welt,  in  dem  Falle  Friedrich's  etc.)  Weiter 
aber  kann  man  vorläufig  nicht  gehen.  Wenn  die  einen  Autoren 
annehmen,  dass  bei  rechtsseitigen  Erkrankungen  mit  Vorliebe  die 
psychische  Störung  und  relativ  früh  einsetzt,  so  ist  dem  entgegen- 
zuhalten, dass  bei  der  Nähe  des  Sprachcentrums  links  schon 
relativ  geringfügigere  Affectionen  andere  Erscheinungen  (Sprach- 
störungen) machen  können,  und  dass  auch  links  psychische 
Störungen  als  erstes  Symptom  und  als  Charakteristicum  für  Stirn- 
hirnerkrankungen beschrieben  sind.  Nur  das  ist  sicher,  dass  bei 
der  AfTcction  beider  Stirnlappen  besonders  gern  diese  Symptome 
eintreten.  Ebenso  ist  es  nicht  angängig  nach  unseren  bisherigen 
Erfahrungen  das  Ergriffensein  der  Convexität  oder  Basis  als  die 
prävalirende  Ursache  der  psychischen  Störungen  anzusehen. 

Am  weitesten  werden  wir  durch  unsere  klinische  Beobachtung 
in  der  Beantwortung  der  Frage  gefördert,  ob  es  der  Ausfall  ge- 
wisser Partien  des  Stirnhirns  ist,  welcher  die  Störung  verursacht, 
oder  ob  es  gewisse  Reize  sind,  die  von  dem  Krankheitsherd  auf 
die  Umgebung  ausgeübt  werden.  Streift  doch  diese  üeberlegung 
die  Frage,  ob  in  der  That  die  Annahme  eines  Associationscentrums 
im  Stirnhirn  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  auch  nach  unseren 
klinischen  Beobachtungen  für  sich  hat  und  müssen  wir  doch  hierbei 
dem  Einwand  Müller's,  dass  die  bis  jetzt  beobachteten  psychischen 
Störungen  ebenso  gut  als  Allgemeinerscheinungen  bedingt  durch 
Alteration  der  gesammten  Hirnoberfläche  erklärt  werden  konnten, 
begegnen.  Es  ist  jedem  Chirurgen  genugsam  bekannt,  wie  aus- 
gedehnte Zerstörungen  des  Stirnhirns  ohne  irgendwelche  Erscheinung 
verlaufen  können.  Es  sind  gewiss  keine  Beobachtungsfehler,  wenn 
in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  derartige  Ausfallserscheinungen 
vermisst  wurden.  Beweisender  als  ein  Experiment  ist  die  eine 
Beobachtung  Friedrichs,  wo  operativ  das  ganze  linke  vordere 
Stirnhirn  in  einer  Breite  von  reichlich  5  cm  entfernt  war,  der 
V(Miliikel  IY2  cm  breit  klaffte,  der  Schnitt  also  hart  an  der  Grenze 
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des  raotorischen  Sprachcentruras  verlief  und  doch  an  der  Psyche 
des  Patienten  auch  psychiatrischersei ts  keine  Abnormität  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Daraus  geht  doch  mit  Bestimmtheit 
hervor,  dass  eine  Entfernung  eines  sehr  grossen  Theiles  eines 
Stirnlappens  Ausfallserscheinungen  nicht  bedingt.  Ob  dies  nach 
eben  demselben  Ausfall  beider  Stirnlappen  eintritt,  bleibt  dahin- 
gestellt. Es  können  also  die  psychischen  Störungen,  sollen  sie 
überhaupt  auf  das  Stirnhirn  bezogen  werden,  nicht  als  Ausfalls- 
erscheinungen angesehen  werden. 

Betrachten  wir  aber  die  Fälle  mit  Alteration  der  Psyche  ge- 
nauer, so  handelt  es  sich  stets  um  anatomische  Veränderungen, 
die  im  Stande  waren,  auf  die  noch  erhaltenen  Theile  des  Stirn- 
hirns einen  Reiz  auszuüben,  sei  es,  dass  derselbe  bedingt  war 
durch  den  Druck  und  die  Circulationsstörungen  des  von  vorn  her 
wachsenden  Tumors,  sei  es  durch  Reactionserscheinungen  und  Druck 
in  der  Nähe  eines  Abscesses,  sei  es  durch  Reactionserscheinungen 
in  der  Nähe  des  Verletzungsherdes.  Um  mit  dem  letzteren  zu  be- 
ginnen, so  ist  es  bekannt,  dass  um  jeden  kleinen  Quetschungs- 
herd im  Gehirn  sich  eine  loeale  Kreislaufstörung  einstellen  wird, 
die  nach  den  eigenthümlichen  Circulationsverhältnissen  in  der 
Schädelhöhle  grössere  Dimensionen  annehmen  kann.  Beruhen  nun 
die  eigenartigen  Störungen  nach  manchen  Stirnhirnverletzungen 
hierauf,  so  müssen  sie  sich  auch  nach  Ausgleich  dieser  anatomischen 
Veränderungen  zurückbilden.  Es  ist  dies  um  so  mehr  anzunehmen, 
als  es  nicht  ersichtlich  ist,  wieso  beim  Abklingen  der  psychischen 
Störungen  nach  einigen  Tagen  gewisse  Gehirntheile  schon  befähigt 
sein  sollen,  derartige  complicirte  psychische  Functionen  zu  über- 
nehmen. Wenn  z.  B.  Nehrkorn  aus  seinem  Falle,  in  dem  sich 
unmittelbar  an  eine  Verletzung  des  Stirnhirns  eine  psychische 
Störung  mit  der  eigenthümlichen  Depravation  des  Charakters  an- 
schloss,  die  nach  einigen  Wochen  schwand,  gegenüber  Friedrich 
argumentirt,  dass  die  Ursache  der  psychischen  Alteration  weniger 
local  gesteigerter  Hirndruck  als  die  Läsion  des  Stirnhirns  an  sich 
ist,  so  kann  man  dem  nicht  beipflichten.  Einmal  handelte  es  sich 
um  eine  recht  schwere  und  zweitens  stark  verunreinigte  Ver- 
letzung, bei  der  also  die  Reactionserscheinungen  des  angrenzenden 
Gehirns  keine  geringen  gewesen  sein  werden.  Und  dann,  wie  ist 
es  anders  zu  erklären,   dass  die  psychischen  Störungen  nach  etwa 
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10  Tagen  völlig  schwanden,  also  in  einer  Zeit,  wo  auch  sonst  bei 
normalen)  Verlauf  die  Reactionserscheinungen  aufzuhören  pflegen. 
Und  dann  ist  doch  nicht  zu  vergessen,  dass  durch  die  Entfernung 
des  TuoQors,  also  durch  Aufhebung  des  durch  denselben  ausgeübten 
Reizes  bei  dem  Patienten  Friedrich's  alle  psychischen  Störungen 
sofort  und  dauernd  schwanden.  Aehnlich  wie  in  dem  Falle  Nehr- 
korn's  lassen  sich  auch  die  Erscheinungen  in  dem  Falle  Welt's 
und  Wendel's  als  Reizsymptome  deuten. 

Einfacher  ist  die  Erklärung  bei  den  Tumoren.  Hier  ist  es  in 
einem  Theil  der  Beobachtungen  überhaupt  nicht  zu  Zerstörungen 
des  Frontallappens  gekommen,  sondern  nur  der  Druck  der  von 
vornhcr  wachsenden  Geschwulst  hatte  die  Symptome  ausgelöst. 
In  der  zweiten  Gruppe  hatte  der  im  Frontallappen  selbst  ent- 
standene Tumor  wohl  zur  Zerstörung  einzelner  Gehirnabschnittc 
geführt,  nebenher  aber  durch  Druck,  locale  Circulationsstöningen, 
eine  deutlich  makroskopisch  sichtbare  Veränderung  der  benach- 
barten Gehirnoberiläche  hinterlassen.  In  allen  Fällen  gingen  nach 
Entfernung  des  Tumors  die  psychischen  Störungen  zurück  (v.  Berg- 
mann, Friedrich,  Allen  Starr  u.  s.  w.).  Da  nun  die  Sym- 
ptome nicht  einzusetzen  scheinen,  wenn  bei  weitgehender  Eröffnung 
des  Schädels  eine  Druckwirkung  durch  den  Tumor  aufgehoben  ist 
(Friedrich),  so  kann  man  doch  nur  annehmen,  dass  nur  ein  be- 
stimmter Druck,  besonders  wenn  er  von  vorher  auf  das  Stirnhirn 
wirkt,  geeignet  ist,  die  in  Rede  stehenden  Veränderungen  der 
l^syche  auszulösen.  Dafür,  dass  ausserdem  oder  allein  gewisse 
chemische  oder  toxische  Reize  in  Frage  kommen,  fehlt  uns  jeder 
Anhaltspunkt.  Bei  den  A bscessen  wirken  Reaotion  der  Umgebung, 
Druck  zusammen,  um  die  Nachbarerscheinungen  hervorzurufen. 

Nun  tritt  Müller  mit  vielem  Geschick  und  grossem  Eifer  für 
die  Annahme  ein,  dass  nicht  die  locale  Einwirkung,  sondern  die 
Alteration  der  gesammten  Hirnrinde  es  wäre,  welche  die  Erschei- 
nungen veranlasst.  Wohl  ist  es  zuzugeben,  dass  diese  localen  Ver- 
änderungen nicht  so  circumscript  sind,  besonders  wenn  es  sich 
lediglich  um  Druckveränderungen  handelt,  dass  nicht  auch  an  den 
übrigen  Hirntheilen  eine  vermehrte  Spannung  sich  zeigt;  wohl  ist 
ferner  dem  beizustimmen,  dass  nach  einem  schweren  Trauma  auch 
Veränderungen  an  anderen  Theilen  der  Hirnrinde  vorhanden  sind. 
Es  muss  aber  doch    auffallen,    dass  die  Symptome,    die  wir  sonst 
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bei  erheblicheren  Einwirkungen  auf  die  Gehimoberiläche  in  erster 
Linie  zu  sehen  gewohnt  sind,  Bewusstseinstörung,  Pulsverlang- 
samung,  Stauungspapille  entweder  ganz  fehlen,  oder  doch  weniger 
ausgeprägt  sind,  aJs  wie  es  dem  Grade  der  psychischen  Störungen 
entspricht.  Und  dann,  weshalb  sehen  wir  die  erwähnten  psychischen 
Störungen  so  häufig  bei  den  Affectionen  des  Stirnhirns  und  so 
selten  selbst  bei  hochgradigen  Veränderungen  der  übrigen  Hirntheile. 
Dass  es  am  Stirnhirn  schon  zu  erheblichen  Veränderungen  und 
bedeutender  Drucksteigerung  gekommen  sein  kann,  ehe  wir  bei  der 
Abwesenheit  motorischer  oder  sonst  bestimmter  Centren  in  diesem 
Abschnitt  sichere  locale"  Zeichen  haben,  erklärt  doch  nicht  das 
Fehlen  der  charakteristischen  Symptome  der  Drucksteigerung  oder 
der  Veränderungen  an  der  gesammten  Hirnrinde.  Ebenso  ist  mit 
der  Erklärung,  dass  nach  einem  Trauma  mit  Vorliebe  diejenige 
Gehirnerkrankung  aufträte,  zu  welcher  das  betreffende  Individuum 
disponirt  sei,  nichts  gewonnen.  Sind  doch  Fälle  bekannt,  wo  auch 
bei  genauester  Anamnese  eine  erbliche  Belastung  nicht  nachzu- 
weisen war,  und  wo  auch  die  Einwirkung  anderer  Schädlichkeiten 
Lues,  Potus  sich  ausschliessen  liess.  Die  Erscheinungen  aber  auch 
in  den  Fällen,  wo  sie  nach  Ablauf  einiger  Tage  abklangen,  als 
eine  Psychose  aufzufassen,  dürfte  kaum  angängig  sein. 

Die  Beobachtungen  dieser  psychischen  Alterationen  fanden 
gewöhnlich  statt  nach  Verletzungen  und  in  weitaus  grösserer  Zahl 
bei  Tumoren.  Nur  selten  hat  man  hierzu  bei  Abscessen  des  Stirn- 
hirns Gelegenheit  gehabt.  Vor  6  Jahren  hatte  ich  einen  derartigen 
Fall  in  Behandlung,  dessen  genauere  Analyse  ich  aber  erst  durch 
die  Anregung  des  Vortrages  von  Friedrich  in  die  Hand  ge- 
nommen habe. 

0.  St.,  8  Jahr  alt,  aufgenommen  den  23.  5.  98.  Tags  zuvor  hatte  das 
bis  dahin  immer  gesunde  und  auch  in  seinem  Wesen  normale  Kind  einen  Huf- 
schlag gegen  die  linke  Stirn  erhalten.  Eltern  und  Geschwister  sind  gesund. 
Geisteskrankheiton  sind  in  der  Familie  nicht  vorgekommen.  Die  Ellern  werden 
von  anderen  Personen  als  ruhige  Menschen  bezeichnet.  Kein  Potatorium  in 
der  Familie. 

Aufnabmebefund :  An  der  linken  Stirnseite  des  seinem  Alter  ent- 
sprechend kräftigen  Kindes  von  blassem  Aussehen  ist  eine  8  cm  lange  5  cm 
breite  Wunde,  In  welcher  das  mehrfach  zersplitterte  Os  frontale  freiliegt.  Zwischen 
den  Knochensplittern  ist  eine  walin ussgrosse,  zertrümmerte,  blutig  verfärbte 
Gehirnmasse  zu  Tage  getreten,    die  deutlich  pulsirt.     Die  Zertrümmerung  des 


254:  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Gehirns  reicht  bis  weit  in  die  Marksnbstanz  hinein.  Nach  gehöriger  Freiiegong 
sieht  man  eine  Fortsetzung  des  Schädelbruches  nach  der  Sagittalnaht  bin  in 
Form  einer  einfachen  Fissur.  Die  deprimirten,  zum  Theil  in  das  Gehirn  ein- 
getriebenen Knochenstücke  werden  entfernt,  sodass  ein  Defect  im  Knochen  von 
5  :  3  cm  etwa  entsteht.  Verband.  Das  Kind  ist  stark  benommen,  reagirt  nur 
-wenig  auf  Anrufen,  lässt  Urin  unter  sich.  Am  3.  Tage  wird  das  Bewasstsein 
klarer,  der  Urin  willkürlich  gelassen.  Beim  1.  Verbandswechsel  am  28.5.  zeigte 
sich  bei  fieberfreiem  Verlauf  die  Wunde  reactionslos.  Da  die  vorgefallene 
Gehirnmasse  auch  noch  nach  Wochen  stärker  geschwollen  bleibt  und  die  Wnnde 
an  der  Vernarbung  hindert,  so  wird  sie  mit  dem  Thermokauter  im  Niveau  der 
Wunde  abgetragen.  Hierbei  wird  das  Vorderhorn  des  Sei  tenventrikels 
eröffnet. 

Die  Uebcrhäutung  der  Wunde  nahm  dann  fioch  längere  Zeit  in  Anspruch, 
sodass  das  Kind  erst  am  2.  12.  entlassen  werden  konnte.  Während  der  ganzen 
Zeit  waren  Besonderheiten  in  seinem  Wesen  nicht  aufgetreten!  Es  war  stets 
eine  artige,  folgsame  Patientin.  Am  18.  8.  IM),  also  3Y2  Monate  später,  kam 
dar  Kind  wieder  zur  Aufnahme,  da  sich  seit  5  Tagen  die  alle  Verletzungsstelle 
sehr  stark  vorwölbte.  In  der  Zwischenzeit  war  nun  folgendes  vorgegangen, 
wie  ich  aus  den  mir  freundlichst  zur  Zerfügung  gestellten  Gerichtsakten  sowie 
den  späteren  Erzählungen  der  Eltern  entnahm. 

Nachdem  bis  Ende  Februar  das  Kind   sein  früheres  normales  Wesen  ge- 
zeigt  hatte,    begann   es  dann  ohne   irgend  welche  Veranlassung  sich  vor  den 
Spiegel  zu  stellen,   zu  lachen,   sich  aus  Papier  Cigarren  zu  drehen,  diese  an- 
zuzünden, zu  rauchen,  sich  albern  zu  benehmen.     Dann   lief   es  plötzlich  aus 
dem  Hause   unter   lautem  Lachen,   schwatzte  viel,   sprach    die  Leute  auf  der 
Strasse  an,  führt^j  unzüchtige,    gemeine  Redensarten.     Ferner  erzählte  es  oft, 
dass  es  heirathen  müsse.     Am  8.  März  lief  es  einem  unverheiratheten  Manne 
nach,  der  früher  in  dem  elterlichen  Hause  gewohnt  hatte,   ging  mit  dem  nach 
Hause,  sagte  ihm  er  möge  ihr  das  zeigen,  was  er  ihr  versprochen  habe  —  womit 
sie  die  Genitalien  meint  —  kletterte  zu  ihm  in  das  Bett,   beleuchtete  und  be- 
fühlte dessen  Geschlechtstheile  und  blieb  die  ganze  Nacht  sowie  den  nächsten 
Tag  bei  ihm  (diese  Vorgänge   sind  von  Nachbarsleuten  beobachtet,    unter  Eid 
in  der  Gerichtsverhandlung  ausgesagt   und   der   betreffende  Mann  wegen  der 
unzüchtigen  Handlungen  zu  schwerer  Gefangnissstrafe  verurtheilt).  AmO.Märi, 
während  das  Kind  noch  bei  dem  Manne  war,  stellte  sich  ein  länger  dauernder 
Krampfanfall  ein.    Die  Erscheinungen,    welche  sich  in  dem  läppischen  Wesen 
besonders  gezeigt  hatten,    blieben,   bis   sich    tags  vor  der  Aufnahme  die  Vor- 
wölbung an  einer  kleinen  Stelle  öffnete  und  Eiter  entleerte.  Bei  der  Aufnahme 
wurde  die  im  Stirnlappen,    dicht   unter  der  bedeckenden  Haut  gelegene  Eiter- 
höhle von  etwa   noch  Wallnussgrösse  breit  eröffnet   und  aseptisch  verbunden. 
Stauungspapille  bestand  nicht.    Das  Kind,    das  anfangs  noch  etwas  sonderbar 
in  seinem  Wesen  war,    viel   redete  und  lachte,    wurde   nach  2  Tagen  ruhiger 
und  war  dann  wieder  wie  früher  normal.   Der  Sicherheit  wegen  wurde  es  sehr 
lange  auf  der  Station  behalten.     Da  sich  aber  keine  Erscheinungen  von  Alte- 
ration der  Psyche  wieder  einstellten  am  12.  12.  entlassen. 
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Ich  habe  dann  die  Patientin  nach  einigen  Jahren  und  auch  jetzt  kürzlich 
wieder  untersucht.  Sie  ist  ein  grosses,  gut  entwickeltes  Mädchen  geworden, 
das  in  der  Schule  ordentlich  mitkam  und  auch  in  seinem  Wesen  keine  Auf- 
fälligkeiten zeigte.  Sie  dient  jetzt  bei  anderen  Leuten.  Nur  ab  und  dann 
wölbt  sich  die  verletzte  Stelle  weiter  vor,  und  dann  beginnt  auch  jenes  eigen- 
thümliche  Wesen  in  leichtem  Maasse  wieder.  Patientin  lacht  viel,  dreht  sich 
Papiercigarren,  die  sie  anzündet,  stellt  sich  vor  den  Spiegel,  macht  Erwachsenen 
nach.  Nach  einigen  Tagen,  wenn  die  Vorwölbung  zurückgeht,  hören  auch 
diese  Erscheinungen  auf.  Aeusserungen,  Abnormitäten,  die  auf  das  sexuelle 
Gebiet  hinweisen,  sind  nicht  wieder  vorgekommen. 

Ich  habe  nach  obigen  Ausführungen  dieser  Krankengeschichte 
nur  wenig  hinzuzufügen.  Es  lassen  sich  3  zeitliche  Momente 
hervorheben:  Erstens  die  Zeit  von  der  Verletzung  bis  zur  Aus- 
bildung des  Abscesses,  gleichbedeutend  mit  normalem  psychischen 
Verhalten;  zweitens  die  Zeit  während  des  Abscesses  —  abnormes 
psychisches  Verhalten  drittens  die  Zeit  nachher —  normales  psychisches 
Verhalten,  das  nur  leichte  Störungen  erfährt  bei  stärkerem  Vor- 
treten der  Operationsnarbe. 

Es  ist  nach  dem  ganzen  Verhalten  unmittelbar  sowie  fast  ein 
Jahr  lang  nach  der  Verletzung  ausgeschlossen,  dass  die  Zerstörung 
nicht  unbeträchtlicher  Theile  der  Oberfläche  des  linken  Stirnlappens 
und  zwar  bis  zur  Eröffnung  des  Seitenventrikels  Erscheinungen 
gemacht  hatte.  Erst  als  im  vorderen  Theile  der  verletzten  Hirn- 
partie sich  nach  Y4  Jahren  ein  Abscess  bildete,  traten  ziemlich 
acute  Zeichen  psychischer  Störung  auf,  die  erinnern  an  jenes 
von  Jastrowitz  unter  dem  Namen  Witzelsucht  beschriebene  Bild, 
zweitens  aber  auf  die  sexuelle  Sphäre  übergriffen.  Sowohl  die 
Aeusserungen  als  die  dirnenhaften  Handlungen  müssen  als  Ausdruck 
einer  psychischen  Erkrankung  angeschen  werden,  da  das  Kind  vor 
wie  nachher  nichts  derartiges  wieder  gezeigt  hat  und  da  es  aus 
freien  Stücken  dem  Manne,  dessen  ja  nicht  gerade  correctes  Ver- 
halten die  gebührende  gerichtliche  Ahndung  fand,  zulief.  Ohne 
auf  das  gerichtlich  medicinisch  Interessante  weiter  einzugehen, 
möehte  ich  nur  erwähnen,  dass  gerade  die  sexuellen  Cynismen  bei 
Erkrankungen  des  Stirnhirns  öfters  beobachtet  sind  (Friedrich, 
Wendel),  wenn  es  auch  nicht  zu  derartig  ausgesprochener  Depra- 
vation  des  Charakters  auf  sexuellem  Gebiet  kam.  Dass  aber  alle 
diese  Aenderungen  der  Psyche  als  Reizerscheinungen  und  nicht  als 
Ausfallserscheinungen  aufzufassen  sind,  geht  aus  dem  langen  Fehlen 
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derselben  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  dem  Einsetzen  mit  dem 
Beginne  des  Gehirnabseesses,  dem  Abklingen  mit  Ausheilung  der- 
selben hervor.  Aber  nicht  der  Abscess  als  solcher,  sondern  seine 
Einwirkung  auf  die  Nachbarschaft  —  sei  es  durch  Reaction  der 
Gehimsubstanz,  sei  es  durch  Ciculationsstörungen  —  ist  die  Ursache 
gewesen.  Hierfür  liegt  der  weitere  Beweis  erstens  in  der  gewiss 
nicht  minder  interessanten  Thatsache,  dass  auch  jetzt  noch  bei 
stärkerem  Hervortreten  der  verletzten  Partie,  also  bei  irgend 
welchen  Circulationsstörungen  oder  Reactionserscheinungen  der 
Nachbarschaft,  sich  psychische  Störungen  einstellen,  die  sich  genau 
in  jenen  Bildern  bewegen,  welche  zur  Zeit  der  höchsten  Alteration 
vorherrschten  (läppisches,  albernes  Wesen,  Rauchen  von  Papier- 
cigarren  etc.),  und  zweitens  in  dem  Umstände,  dass  der  localc 
sowie  allgemeine  Hirn  druck  zum  Theil  wenigstens  durch  die 
Trepanationslücke  im  Schädel  ausgeschaltet  war.  Um  eine  Alteration 
der  ganzen  Hirn  Oberfläche  hat  es  sich  aber  nicht  gehandelt,  jeden- 
falls kann  diese  nicht  als  Ursache  angesehen  werden,  da  sie  wohl 
in  der  ersten  Zeit  zu  ihren  charakteristischen  Zeichen  der  Be- 
nommenheit etc.  geführt  hatte,  später  aber  diese  Symptome  fehlten 
und  Zeichen  eines  allgemeinen  Hirndruckes,  Papillitis  etc.,  nicht 
vorhanden  war.  Ausserdem  aber  bestand  als  Ausgleich  die  Lacke 
im  Schädel.  Es  zeigt  somit  unsere  Beobachtung  ferner,  dass  bei 
Gehirnabscessen  die  Eröffnung  des  Schädels  allein  nicht  die  psy- 
chische Alteration  hintanhalten  kann,  wie  es  in  dem  Friedrich- 
sehen  Stirnhimtumor  wohl  der  Fall  war,  sondern  dass  die  entr 
zündlichen  und  Reactionserscheinungen  in  der  Umgebung  des 
Eiterherdes  mächtig  genug  sind,  um  die  psychische  Alteration 
eventuell  hervorzurufen. 

Meine  Herren!  Ich  glaubte  die  Mittheilung  dieses  Falles  wagen 
zu  dürfen,  weil  er  fast  wie  ein  Experiment  zeigt,  dass  der  Ausfall  selbst 
grösserer  Theile  des  Stirnlappens  nicht  zu  Alterationen  der  Psyche 
geführt  hat,  während  dieselben  sofort  einsetzten  als  durch  die 
Entwickelung  eines  Abscesses  Reize  auf  den  erhaltenen  Theil  des 
Stimlappens  ausgeübt  wurden  und  sofort  schwanden  nach  Aus- 
schaltung dieses  Reis^es,  d.  h.  Eröffnung  des  Abscesses.  Nur  wenn 
ab  und  dann  die  Narbe  sich  über  die  Trepanationsöffnung  stärker 
vorwölbt,  treten  sie  in  leichter  Weise  wieder  auf. 


XXIL 

Einiges  über  Pankreaserkrankungen.  ^^ 


Von 

Dr.  Bardenhener 

in  Köln. 


M.  H.!  Gestatten  Sie  mir  zwei  Fälle  von  Pankreaserkrankung 
zur  Sprache  zu  bringen,  welche  ich  in  diesen)  Jahre  beobachtete^ 
In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  acute  Pankreatitis 
(acute  interstitielle  Pankreatitis),  welche  nach  einem  leichten  Trauma 
entstand. 

Qaoden,  Hubert,  40  Jahre  alt,  Dachdecker,  welcher  bis  dahin  absolut 
gesund  war,  fiel  am  23.  12.  03  mit  der  rechten  Seite  auf  eine  Balkenkante. 
Beim  Arbeiten,  Athmen,  Husten  hatte  er  von  da  ab  leichte  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite;  er  hatte  jedoch  bis  zum  2.  1.  04  weiter  gearbeitet.  Seit  der 
Verletzung  besteht  starkes  Abführen,  kein  £rhrechen;  Patient  magerte  von  da 
allmälig  immer  mehr  ab;  er  hatte  grosse  Schmerzen,  wie  er  behauptete,  in 
der  Magengegend,  Schmerzen,  die  die  obere  Bauchgegend  umgürteten  und  in 
die  rechte  Schulter  ausstrahlten.  Der  Magen  war  dilatirt;  in  der  Gegend 
unterhalb  der  Leber  hatte  man  das  Gefühl,  als  ob  man  in  der  Tiefe  einen 
stärkeren  Widerstand  hätte.  Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergab,  dass 
das  Probefrühstück  verdaut  war:    Milchsäure  positiv,  Salzsäure  vermindert. 

Urinuntersuchung:  £i weiss,  Zucker  negativ,  Faeces  enthielten  unver- 
daute Muskelfasern  und  Fett.  Wenn  eine  Geschwulst  vorhanden  war,  so  lag 
sie  jedenfalls  hinter  dem  Magen,  wie  die  Percussion  zeigte.  Patient  war  als 
Simulant  angesehen  worden;  indessen  die  Druckschmerzen,  stets  an  der 
gleichen  Stelle  geäussert,  sowie  die  Abmagerung,  der  fragliche  Widerstand  in 
der  Tiefe,  die  Dilatation  des  Magens  bestimmten  mich  dazu,  die  Probelaparo- 
tomie zu  machen,  da  eine  sichere  Diagnose  nicht  zu  stellen  war.  Bei  der 
Operation  (11.  3.  04)  ergab  sich,  dass  die  aufgeblähte  Flexura  hepatica  coli 
mit  der  hinteren  Fläche  der  Leher,  sowie  mit  der  vorderen  Fläche  des  Magens 

0  Yorgetraeen  am  2.  Sitzimgstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 

D«nteehe  OeseUsehaft  f.  Chirnrifie.    XXXIII.  Congr.   II.  |7 
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flächenartig  verwachsen  war,  besonders  im  Pylorustheile.     Der  Pylorus  war 
anfänglich  gar  nicht  aafzufinden,  der  Magen  war  stark  dilatirt  nnd  verschwand 
mit   dem  Pylorustheile  hinter  dem  aufgeblähten  Colon.     Nach  Ablösung  der 
Flexura  hepatica,  welche  stellenweis  sehr  schwierig  war,  trat  erst  der  Pyloras, 
das  Duodenum  mit  dem  stark  verdickten  Pankreaskopfe  in  Sicht;    das  Duo- 
denum war  im  oberen  Theile  stark  dilatirt,  dementsprechend  auch  der  ganze 
Magen.     Der  Pankreaskopf  war  stark  vergrössert,  sehr  blutreich,  venös  gestaut 
und  fühlte  sich  verhärtet  an,  während  das  übrige  Pankreas  stark  verschmälert 
atrophisch  war.     Am  Kopfe  war  also  der  gleiche  Befund  nur  weit  stärker  aus- 
geprägt, mit  einem  grösseren  Blutreichthum,  wie  man  es  so  oft  gelegentlich 
bei  einer  Gallensteinoperation  beobachtet.     Der  Körper  sah  ausserdem  blass, 
blutleer,  verfettet  aus.     Die   Gallenblase  zeigte  keine  Veränderungen,  keine 
pericysti tischen  Verwachsungen;     der  Pylorus  keine  Verengerung  resp.  Ver- 
dickung. 

Ich  nahm  in  diesem  Falle  eine  acute  traumatische,  interstitielle 
Pankreatitis,  vielleicht  nach  einer  traumatischen  Blutung  entstanden, 
an;  von  altem  Blute  war  indessen  nichts  zu  bemerken,  was  ja  bei 
dem  langen  Bestehen  des  Leidens  seine  Erklärung  findet  in  der 
bekannten  raschen  Resorption  der  traumatischen  inter-  und  peri- 
pankreatischen  Blutungen. 

Wahrscheinlich  war  auch  der  peritoneale  üeberzug  des  Pankreas- 
kopfes  mit  verletzt,  da  derselbe  verdickt  war  und  dort  das  Colon 
am  festesten  anhaftete,  während  die  Verwachsung  mit  der  unteren 
Leberfläche  und  mit  der  vorderen  Fläche  des  Pylorus,  des  Duodenum 
eine  lockere  und  leicht  lösbare  war.  Ich  fügte  noch  die  Gastro- 
enterostomie bei.  Der  Wundverlauf  war  ein  guter,  das  rechte 
Hypochondrium  ist  nicht  mehr  schmerzhaft.  Die  Schmerzen  sind 
geschwunden.  Der  Fall  ist  auch  vom  forensischen  Standpunkte 
aus  für  die  Unfallstatistik  interessant;  er  liefert  uns  den  Beweis, 
dass  nach  einem  relativ  leichten  Trauma  eine  traumatische  Blutung, 
zum  mindesten  eine  Pankreatitis  interstitialis  entstehen  kann.  Die 
Verletzung  trat  so  wenig  hervor,  dass  Patient  noch  14  Tage  damit 
arbeitete. 

Einen  zweiten  Fall  von  Pankreasaffection  beobachtete  ich  in 
diesem  Jahre,  welcher  der  Mittheilung  werth  ist,  und  welcher,  wie 
der  vorige  beweist,  dass  man  mit  der  Probelaparotomie  nicht  zu 
sehr  zurückhalten  soll. 

Der  vorige  Fall  sowohl  wie  der  jetzige  giebt  einen  Beweis, 
dass    durch    eine  Probelaparotomie    im  Falle    des  Verdachtes    des 
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Vorliegens  einer  Erkrankung  in  der  Peritonealhöhle  naan  oft  in  der 
Lage  ist,  einen  Kranken  zu  retten. 

Basoh,  Bernhard,  44  Jahre,  Musiker,  wurde  am  1.  12.  03  aufgenommen. 
Patient  war  bis  zum  40.  Jahre  gesund.  Er  war  als  Musiker  (Hoboist)  ein 
grosser  Freund  vom  Bier  und  stark  fettleibig.  1899  hatte  er  eine  luetische 
Infection,  Y2  Jahr  später  erkrankte  er  ganz  plötzlich  an  einem  äusserst  heftigen 
Magenkrämpfe,  der  nach  einer  Stunde  wieder  ganz  schwand,  ohne  Beschwerden 
zurückzulassen.  Alle  2—3  Monate  wiederholte  sich  der  Anfall.  Am  14.  6.  03 
fand  er  Aufnahme  im  Vincenz- Hospital,  woselbst  er  11  Wochen  verblieb. 
Während  dieser  Zeit  sollen  keine  Krampfanfalle  vorhanden  gewesen  sein,  in- 
dessen von  da  ab  bestanden  dauernd  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend 
resp.  in  der  oberen  Bauchgegend  mit  häufigem  galligem  Erbrechen.  Die 
Schmerzen  sollen  sich  in  letzter  Zeit  alle  4—5  Tage  eingestellt  haben.  Wegen 
seiner  luetischen  Infection  ward  er  nachher  noch  ohne  Erfolg  antiluetisch  be- 
handelt. Am  1.  12.  03  ward  er  im  Bürgerhospitale  aufgenommen.  Er  hatte 
hier  sehr  oft  äusserst  heftige  Cholelithiasis  ähnliche  Anfälle.  Es  begann  der 
Anfall  stets  mit  starker  Obstipation,  und  konnte  diese  nur  mit  einem  starken 
Abführmittel  überwunden  werden.  Im  Probefrühstück  keine  Salzsäure,  Spuren 
von  Milchsäure,  keine  Dilatation  des  Magens,  Stuhlgang  sehr  träge.  Zuweilen 
heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend.  In  Narkose  hatte  man  bei  der  Pal- 
pation einen  grösseren  Widerstand  in  der  Tiefe  des  Mesogastrium;  indessen 
war  dieser  so  wenig  ausgesprochen,  dass  ich  mit  dieser  Ansicht,  dass  ein 
Tumor  da  sei,  allein  stand.  Eine  Dämpfung  war  ebenso  wenig  wie  im  vorigen 
Falle  nachweisbar,  10.  12.  Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels.  In  der  Tiefe 
hinter  dem  Magen  und  dem  Lig.  gastrocolicum  lag  eine  fluctuirende  Geschwulst. 
Im  Peritoneum  bestand  keine  Fettnecrosis.  Incision  durch  das  Lig.  gastro- 
colicum. Eröffnung  der  Vorwölbung.  Es  entleerte  sich  massenhaft  Blut, 
frisches  und  altes,  eine  lackfarbene,  kaffeesatzartige  Flüssigkeit.  Das  Pankreas 
fühlte  ich  im  Hintergiunde  der  Höhle;  dasselbefühlte  sich  relativ  fest  und 
körnig  an ;  sichtbar  konnte  ich  es  mir  nicht  machen,  ich  hätte  denn  die  Oeff- 
nung  im  Lig.  gastrocolicum  unnöthig  stark  erweitern  müssen,  was  ich  ver- 
meiden wölke;  ich  fühlte  nekrotische  Gewebsmassen  dem  Pankreas  aufliegen. 
Die  Innenwand    der  Höhle   war  gleichfalls   nicht   glatt. 

Verlauf  gut.  15  12.  starke  Secretion,  Wechsel  der  Mikulicz'schen 
Tamponade;  das  blutige  Secret  hat  einen  fleischartig  faden  Geruch.  Das 
Pankreas- Sccret  war  für  die  ersten  8  Tage  stark  blutig.  Die  filtrirte  Flüssig- 
keit giebt  mit  der  Tro mm  ersehen  Probe  anfänglich  keine  Zuckerreaction. 
Einführung  eines  dicken  Drainrohres,  Ableitung  in  ein  Glas;  es  wird  täglich 
200  Gramm  Flüssigkeit  geliefert;  nie  diastatisches  Ferment  und  Zucker  nach- 
zuweisen. 

8. 1.  04.  Flüssigkeit  gelb-grünlich,  Fleischsaft  ähnlich  riechend,  alkalisch 
reagirend.  Zucker  und  Steapsin  nachweisbar,  Trypsin  nicht.  Im  Urin  kein 
Zucker,  Stuhl  enthält  viel  Fett.  —  Sonde  7  cm  einführbar,  geht  in  der  Rich- 
tung zur  Gauda  hin.    Secret  150  com. 

17* 
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13.  1.    Trypsin  nachweisbar. 

Da  das  Secret  nicht  wesentlich  abnahm  und  da  darch  die  Verengerang 
des  Canales,  welche  sich  nicht  mehr  aufhalten  Hess,  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Re- 
tention des  Secretes  eintrat,  um  nach  einigen  Tagen  dann  wieder  in  vermehrter 
Quantität  abzufliessen,  so  musste  ich  an  die  Vornahme  einer  zweiten  Operation 
denken.  Zuletzt  war  ich  gezwungen,  da  sich  kein  Drainrohr  mehr  einführen 
liess,  die  Oeffnung  sich  selbst  zu  überlassen.  Jetzt  entleerte  sich  das  Secret 
durch  die  Fistel  und  ätzte  die  vernarbte  Wunde  so  an,  so  dass  sie  von  Tag 
zu  Tag  grösser  ward. 

Operation  18.  3.  04.  Bloslegung  des  Pankreaskörpers  von  meinem  Lum- 
balschnitte  aus;  langer  Schnitt  entlang  der  11.  Hif»pe  vom  hinteren  Ende  der- 
selben bis  nahe  an  die  Wirbelsäule,  Verlängerung  derselben  nach  vom  ent- 
lang der  Apertura  thoracis,  dicht  am  Rande  derselben,  subperiostale  Resection 
der  ganzen  12.  Rippe,  leichte  Verletzung  der  Pleura,  Vernähung  und  Ueber- 
deckung  mit  dichter  Muskelschicht;  senkrechter  Schnitt  von  dem  Ende  der 
11.  Rippe  bis  zur  Crista.  Durchtrennung  der  Fascia  superficialis,  der  Bauch- 
muskeln, Obliq.  ext.,  intern,  und  transversus.  Ablösung  des  Peritoneum  von 
der  vorderen  Fläche  der  Niere  und  von  der  unteren  Fläche  des  muscalösen 
Theiles  des  Diaphragma. 

Bei  der  Ablösung  des  Peritoneums  lag  eine  Goschwulst  vor,  welche  röth- 
lich  durchschimmerte  und  welche  ich  als  das  blutige  Pankreas  für  längere 
Zeit  ansprach.  Nachher  erkannte  ich  dieselbe  als  die  vor  dem  Pankreas* 
schwänze  gelagerte  Milz,  die  durch  starke  Verwachsungen  in  der  Um- 
gebung von  der  Peritonealhöhle  vollständig  getrennt  war,  sodass  die  ganze 
Operation  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Einrisses  in  der  Abkapselung  nach  unten 
und  eines  grösseren  in  der  Bursa  omentalis  nach  oben,  extraperitoneal  aus- 
geführt werden  konnte.    Die  Milz  war  ganz  nach  unten  dislocirt. 

Bei  der  Ablösung  der  Cauda  des  Pankreas  von  der  Milz  riss  das  untere 
Milzende  stark  ein,  zu  der  Zeit,  wo  ich  die  Identität  mit  der  Milz  noch  nicht 
festgestellt  hatte.  Ich  musste  daher  wegen  der  starken  Blutung  das  untere 
Ende  der  Milz  reseoiren.  Der  Pankreasschwanz  war  ganz  in  Narben  eingehüllt, 
mit  dem  Magen,  der  Milz,  dem  Colon  verwachsen  und  nicht  zu  differenciren 
und  wurde  möglichst  stumpf  abgelöst;  ich  löste  nun  von  aussen  nach  innen 
fortschreitend  das  Pankreas  bis  jenseits  der  Wirbelsäule  und  der  vor  derselben 
pulsirenden  Aorta  ab,  mich  möglichst  an  die  Substanz  des  Pankreasgewebes 
haltend,  um  die  Verletzung  des  Duodenums,  des  Magens,  des  Colon,  der  Art 
mesenterica  sup.  resp.  der  Art.  und  Vena  lienalis  die  ich  nach  oben  drängte, 
der  Art.  und  V.  colica  media  etc.  zu  verhüten.  Ich  entfernte  hierbei  2  grosse, 
quer  verlaufende  Fettlappen,  die  ich  anfanglich  während  der  Operation  als 
verfettetes  Pankreas  ansprach,  welche  indessen  nur  retroperitoneales,  massen- 
haft angesammeltes  Fettgewebe  waren.  Die  Bursa  omentalis  wurde  hierbei 
ausgedehnt  eröffnet,  die  Peritonealhöhle  nur  sehr  wenig  hinter  der  linken 
Colonflexur  verletzt.  Letztere  Oeffnung  wurde  gleich  wieder  geschlossen.  Die 
Bursa  omentalis  sah  glänzend,  glatt  aus  und  war  nicht  verändert.  Es  bestand 
keine  grosse  Höhle  mehr,  wie  ich  vermuthet  hatte,  sondern  nur  ein  fingerdicker 
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€anal,  in  wolcfaen  die  Sonde  von  vorne  durch  den  -primären  and  während  der 
Operation  wieder  erweiterten  Canal  eindrang.  Dieser  Gang,  in  welchen  ich 
mich  durch  das  Pankreasgewebe  bis  jenseits  der  von  vorn  eindringenden  Sonde 
hineinarbeitete,  wurde  nun  nach  rechts  von  der  Einmündungsstelle  der  Sonde 
in  den  Gang  quer  unterbunden  und  mittelst  des  Paquelins  abgebrannt.  Die 
Wiindböhle  wurde  zum  Theil  geschlossen,  zum  grössten  Theile  indessen  bis 
zum  Canalstumpfe  mittelst  eines  Mikulicz'schen  Tampons  ausgestopft.  Der 
Verlauf  war  ein  guter,  die  Secretion  eine  geringe  und  jetzt,  6  Wochen  nach 
der  Operation  ist  die  Wunde  der  definitiven  Heilung  sehr  nahe;  Pankreassaft 
fliesst  nur  noch  sehr  wenig  ab.  Heute  25.  6.  04  ist  die  Fistel  geschlossen, 
Patient  ist  wohl. 

Ich  spreche  das  ganze  Leiden  an  für  eine  acute  Pancreatitis 
mit  starker  Blutung  in  das  Gewebe  um  das  vielleicht  schon  vorher 
veränderte  kranke  Organ  an,  mit  nachfolgender  Atrophie  des  Pan- 
kreas. In  die  Bursa  oroentalis  war  das  Blut  nicht  eingedrungen, 
"denn  dieselbe  zeigte. sich  bei  der  Eröffnung  nach  der  Durchtrepnung 
der  Kapsel  nach:  dieser  Seite  hin  glatt,  mit  normalem,  peritonealem 
Glänze,  überhaupt  ganz  unverändert.  Es  ist  sehr  leicht  möglich, 
dass  das  Pankreas  schon  vorher  verändert,  verfettet  war,  da 
Patient  früher  sehr  dick  war  und  viel  Alkohol  trank  und  an  Ar- 
ten osclerosis  litt. 

Jedenfalls  bestand,  da  das  Secret  innerhalb  zweier  Monate 
nicht  abnahm,  eine  Verbindung  mit  einem  grossen  Gang  der 
Speicheldrüse;     mit  welchem,  ist  zu  entscheiden  unmöglich. 

Die  acute  Pancreatis  war  jedenfalls  bei  dem  fetten  Menschen 
auf  dem  Boden  einer  Veränderung  der  Getässwände  entstanden; 
ob  die  bestehende  Arteriosklerose  oder  voraufgegangene  Lues  bei 
der  Entwicklung  derselben  mitbetheiligt  ist,  muss  gleichfalls  dahin- 
gestellt bleiben. 

Ich  habe  die  Diagnose,  muss  ich  auch  hier  eingestehen,  erst 
durch  die  Probelaparotomie  gestellt.  Die  Schwellung  sprang  so 
wenig  in  die  Augen  und  war  so  wenig  selbst  in  der  Chloroform- 
narkose  palpabel,  dass  meine  Assistenten  sowohl  wie  ich  das  Be- 
stehen derselben  nicht  bestimmt  zugeben  konnten.  Dieser  Fall 
beweist  ebenso  sehr  wie  die  früheren  von  Hahn,  Koehler, 
Bange  etc.,  welchen  sich  mein  Fall  anschliesst,  dass  man  bei 
Pankreasblutungen  nicht  das  acute  Stadium  abwarten  soll ;  ich 
entschloss  mich  daher  auch,  sobald  wie  die  Symptome  stürmisch 
wurden,  zur  Probelaparotomie.     Man  soll    operiren  und    nicht    ab- 
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warten,  bis  Fettnecrosis  oder  Peritonitis  besteht,  wie  im  Falle 
Hahn,  Koehler,  oder  bis  eine  Perforation,  wie  im  Falle  Bunge, 
besteht,  sondern  durch  frühzeitiges  Eingreifen  die  Entstehung  der 
letzteren  verhüten. 

Mein  Fall  ist  also  noch  früher  operirt,  was  ja  stets  vorzu- 
ziehen wäre,  wofern  naan  die  Diagnose  stets  stellen  könnte. 

Wenn  nachher  die  Secretion  nicht  nachlässt,  wenn  die  Sonde 
durch  ihre  Richtung  zur  Cauda  hinweist,  soll  roan  von  meinem 
linken  Lumbaischnitt  aus  die  Cauda  bioslegen  und  den  erweiterten 
Caual  daselbst  aufsuchen  und  central  von  der  von  vorn  eindringen- 
den Sonde  unterbinden.  Die  Unterbindung  fand  in  diesem  Falle 
vor  der  Wirbelsäule  statt ;  welcher  von  den  Canälen,  ob  der 
Wirsungianus  oder  Santorinus  in  den  Canal  mündete,  lässt  sich 
nicht  entscheiden  ;  einer  derselben  mündete  jedenfalls  in  denselben, 
was  man  aus  der  Gleichmässigkeit,  der  Saftmenge  und  aus  der 
grossen  Quantität  des  Saftes  zu  schliessen  berechtigt  ist. 


XXIII. 

lieber  Frühoperation  der  Nierentuberculose.  ^^ 

Von 

Dr.  U.  fifimmell, 

I.  ehiruririHeher  Oberarzt  d.  AUgem.  Krankenhanses  Hamburg-Eppendorf. 

(Hierzu  Tafel  V  und  VI.) 


M.  H.!  Seitdem  wir  durch  eingehende  Studien  der  Tuberculose 
des  Urogenitalapparats  gelernt  haben,  dass  es  eine  primäre  Nieren- 
tuberculose giebt,  und  dass  von  da  aus  die  Infection  des  Harn- 
leiters und  der  Blase  zu  Stande  kommt,  war  der  Gedanke  nahe- 
liegend, durch  möglichst  frühzeitige  Entfernung  des  infectiösen 
Herdes  die  tieferliegenden  Theile  des  Hamapparates  vor  Infection 
und  den  mit  ihr  zusammenhängenden^  oft  irreparablen  Schäden 
zu  schätzen. 

Bei  unseren  48  wegen  Nierentuberculose  operativ  behandelten 
Patienten  (33  Frauen,  15  Männer)  hatten  wir  den  Eindruck,  dass 
in  den  meisten  Fällen  ein  primärer,  tuberculöser  Herd,  der  öfter 
in  den  Lungien,  in  früher  überstandener  Drüsentuberculose,  in  einem 
Falle  in  einem  Leichen tuberkel  des  Fingers  oder  anderweitig  nach- 
gewiesen werden  konnte,  zuweilen  jedoch  der  Untersuchung  ver- 
borgen blieb,  die  Quelle  der  Niereninfection  bildete,  und  dass  von 
hier  aus  die  tuberculose  Infection  der  Niere  auf  dem  Wege  des 
Blutstromes  zu  Stande  gekommen  war.  Solange  man  annahm, 
dass  die  Nierentuberculose  vielfach  durch  aufsteigende  Infection  von 
der  Blase  aus  entstehe,  konnte  von  einem  operativen,  erfolgreichen 
Einschreiten  gegen  ein  secundär  erkranktes  Organ  nur  in  be- 
schränktem Maasse    und    unter  besonderen  Verhältnissen  die  Rede 

^)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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sein.  Diese  Anschauung  wurde  lange  Jahre  hindurch,  vor  Allem 
durch  die  Autorität  Guyons  gestützt,  welcher  unter  Anderen  in 
seinen  bekannten  Vorlesungen  die  Ansicht  aussprach,  dass  wir  nicht 
einen  einzigen  Fall  von  primärer  und  einseitiger  Nierentuberculose 
kennen,  bei  welcher  nicht  zugleich  Schädigungen  derselben  Art  in 
der  Blase,  in  den  Samenblasen  oder  an  anderen  Organen  vorhanden 
seien.  Diese  Anschauung  ist  später  durch  zahlreiche  wissenschaft- 
liche Arbeiten  von  Baumgarten,  Kraemer,  Steinthal  u.  A., 
sowie  durch  pathologisch  anatomische  Befunde  und  klinische  Beob- 
achtungen widerlegt. 

Durch  die  interessanten  iThierexperimente  Baum  garten 's 
wurde  festgestellt,  dass  die  Ausbreitung  der  tuberculösen  Infection 
dem  Wege  der  Drüsensecrete  folgt,  also  bei  primärer  Nierentuber- 
culose dem  Harnleiter  nachgehend  zur  Blase  absteigt,  bei  primärer 
Hodentuberculose  dem  Vas  deferens  entlang  zur  Samenblase  und 
Prostata  aufsteigt,  der  umgekehrte  Weg  „gegen  den  Strom". Jedoch 
ausgeschlossen  ist.  Eraemer  suchte  diese  beim  Thierversuch  ge- 
wonnenen Resultate  auch  für  die  Ausbreitungsweise  der  Urogenital- 
tuberculose  des  Menschen  als  möglich  und  wahrscheinlich  nachzu- 
weisen. Im  Wesentlichen  kommt  hier  der  hämatogene  Weg  und 
die  congenitale  Infection  der  Nieren  resp.  des  Hodens  in  Frage. 
Die  letztere  ist  häufiger  als  bisher  angenommen  und  bei  unreifen 
Föten  und  Kindern  des  zartesten  Alters  nachgewiesen.  Sie  bleibt 
lange  latent  und  kommt  später  durch  eine  Gelegenheitsursache  zur 
Entwicklung. 

Wir  wissen  jetzt,  dass  bei  der  Tuberculose  des  Harn- 
systems die  Niere  der  primäre  Sitz  des  tuberculösen 
Leidens  ist,  von  der  aus  die  Infection  des  Ureters  und 
der  Blase  allmählich  erfolgt.  Dass  bei  ausgedehnter  Genital- 
tuberculose,  wenn  Hoden,  Prostata  und  Samenblasen  ergriffen  sind, 
auch  eine  von  dort  ausgehende  tuberculose  Erkrankung  der  Blase 
eintreten  kann,  ist  nicht  ausgeschlossen,  jedenfalls  sehr  selten. 
Dass  jedoch  gleichzeitig  mit  der  Tuberculose  der  Genitalien  auch 
eine  solche  der  Nieren  einhergehen  kann,  von  welch  letzteren 
alsdann  die  tuberculose  Cystitis  entsteht,  ist  mehrfach  auch  von 
uns  beobachtet  worden.  Ein  in  dieser  Beziehung  lehrreicher  FäU, 
dessen  Klarstellung  uns  vielfache  Schwierigkeiten  bereitete,  möge 
kurz  erwähnt  werden. 
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Adolf  S.,  34  Jahre.  Aufgenommen  19.  9.  02.  Schon  im  Frühjahr  1902 
auf  der  inneren  Abtheilung  wegen  doppelseitiger  Nierentuberculose  behandelt. 
Jetzt  starke  Harnbesch werden  und  hohes  Fieber.  Schmerzen  in  beiden  Nieren- 
gegenden  und  in  der  Blase.  Häufiger  Urindrang.  Leidet  an  doppelseitiger 
Epididymitis  tuberculosa  und  einem  tnberculösen  periurethralen  Abscess. 

Anämischer  Mann  in  leidlichem  Ernährungszustand.  Lunge  und  Herz 
0.  B.  Nachtsch weiss.  Schmerzen  in  linker  Nierengegend  starker.  Linke  Niere 
deutlich  palpabel,  häufiger  Urindrang. 

Urin  weisslich  trüb,  mit  reichlichem  Sediment.  Im  Sediment  massen- 
haft Eiterkörperchen,  Erythrocyten,  Blasenepithelien,  Albumen  V4— V2  P-  ^• 

Cystoskopie  war  bei  der  bestehenden  Schrumpfblase  und  der  Capacität 
?on  höchstens  100  ccm  mit  Schmerzen  verbunden  und  sehr  schwierig  auszu- 
führen. Blasenschleimhaut  durch  tuberculöse  Geschwüre  zum  grossen  Theil 
zerstört. 

Noch  schwieriger  war  der  Ureterenkatheterismus.  Trüber,  eitriger 
Urin  wird  aus  der  linken  Niere  entleert;  auch  der  aus  der  rechten  ist  leicht 
eitrig,  jedoch  von  guter  Concentration  und  genügender  Harnstoffmenge.  d  = 
-0,58. 

Diagnose:  Nebenbodentubercnlose.  Tuberculöser  periurethraler  Abscess. 
Ausgedehnte  tuberculöse  Erkrankung  der  linken  Niere,  rechte  nicht  vollkommen 
gesund,  aber  genügend  functionsfahig. 

Operation:  28.  10.  Freilegung  der  linken  Niere,  Kapsel  schwer  ab- 
ziehbar. Das  Organ  ist  vergrössert,  schlaff,  fluctuirt.  Sectionsschnitt:  Von 
der  Corticalis,  die  von  A bscessen  durchsetzt  ist,  ist  nur  noch  ein  schmaler 
Streifen  vorhanden.  Das  Becken  ist  stark  erweitert.  Nephrektomie.  Tamponade. 

Verlauf:  Rechte  Niere  functionirt  gut.  Fat.  erholt  sich  langsam,  aber 
stetig.  Temperatur  allmählich  normal.  16.  9.  Incision  des  tnberculösen,  peri- 
nretbralen  Abscesses.  Reichliche  Urinentleerung;  Urin  enthält  noch  Eiter. 
Albamen  Y2  P-  M.  cJ  =  —  0,58.  Ab  und  zu  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend.  Urindrang  gebessert.  Fat.  in  gutem  Ernährungszustand,  wesent- 
lich gebessert  und  erwerbsfähig  entlassen. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  ausgesprochene 
Genitaltuberculose.  Beide  Nebenhoden  waren  infiltrirt,  Gonorrhoe 
war  nicht  vorhanden  gewesen,  Vergrösserung  der  Samenblasen, 
Tuberculöse,  periurethraler  Abscess.  Die  gleichzeitig  vorhandene 
Blasen  tuberculöse  war  auch  in  diesem  Falle  zweifellos  durch  In- 
fection  von  der  erkrankten  linken  Niere  entstanden.  Wir  nahmen 
die  Nephrektomie  der  vollständig  zerstörten  linken  Niere  mit  Er- 
folg vor,  obwohl  auch  die  rechte  Niere  erkrankt  war.  Die  bessere 
Dichte,  sowie  der  gute  Gefrierpunkt  und  die  reichliche  Harnstoff- 
mcnge  des  aus  der  rechtep  Niere  entleerten  Urins,  neben  dem  sich 
in    normalen  Grenzen  bewegenden  Gefrierpunkt  des  Blutes,  Hessen 
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auf  eine  genügende  Function    der    rechten  Niere  schliessen.     Nach 
der  Nephrektoniie  erwies  sich  unsere  Annahme  als  richtig. 

Auch  bei  der  häufiger  von  uns  operirten  Genital tuberculose 
des  Weibes,  die  zu  ausgebreiteter  Tuberculose  des  Peritoneums  mit 
Ascitesbildung  führte,  haben«  wir  kaum  eine  Mitbetheiligung  der 
Blase  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  wenn  nicht  gleichzeitig 
eine  Tuberculose  der  Niere  bestand. 

Dass  bei  doppelseitiger  Nierentuberculose  die  zweite  Niere 
von  der  Blase  aus  secundär,  also  durch  einen  aufsteigenden  Process  in- 
ficirt  werde,  wie  beispielsweise  Tuffier  annimmt,  ist  ja  möglich, 
erscheint  uns  aber  nicht  wahrscheinlich.  In  den  von  uns  beob- 
achteten Fällen  doppelseitiger  Nierenerkrankung,  schien  vielmehr 
eine  gleichzeitige  Infection  beider  Organe  aufgetreten  zu  sein,  wenn 
auch  die  Schwere  der  Erkrankung  der  einen  Seite  die  der  anderen 
zurücktreten  liess.  Immerhin  überwiegt  ja,  wie  uns  die  klinische 
Erfahrung  und  die  langanhaltende  Heilung  nach  Nephrektomie  des 
erkrankten  Organs  beweisen,  bei  Weitem  die  einseitige  Tuberculose 
der  Niere.  Schon  die  Möglichkeit  der  Infection  der  zweiten  Niere 
von  der  Blase  aus  durch  einen  aufsteigenden  Process  lässt  eine 
frühe  Entfernung  der  erkrankten  Niere  geboten  erscheinen. 

In  einwandsfreier  Weise  kann  man  durch  das  Cystoskop  die 
allmähliche  Infection  der  Blase  von  der  Niere  aus  beobachten. 

Bei  Betrachtung  einer  im  Anfangsstadium  der  tuberculösea 
Infection  sich  befindenden  Blase  sieht  man  im  cystoskopischen  Bilde 
kleine  ülcerationen  sich  um  den  Ureter  gruppiren,  welcher  von  der 
kranken  Niere  ausgeht,  während  die  Umgebung  des  gesunden  Harn- 
leiters vollständig  frei  ist.  Bei  der  weiteren  dauernden  Berührung 
der  Blasenschleimhaut  mit  dem  Tuberkelbacillen  enthaltenden  Urin 
sieht  man  im  weiter  vorgeschrittenen  Stadium  der  Erkrankung  die 
Ülcerationen  sich  mehr  und  mehr  ausbreiten  und  allmählich  einen 
grossen  Theil  der  Blasenschleimhaut  einnehmen. 

Vor  längeren  Jahren,  als  man  noch  eine  primäre  Blasentuber- 
culose  annahm,  beobachtete  ich  einen  in  mehrfacher  Beziehung  sehr 
instructiven  Fall,  indem  ein  anscheinend  primäres,  circumscriptes, 
tuberculöses  Ulcus  bei  sonst  gesunder  Blase  entfernt  und  geheilt,  und 
erst  später  die  Niere  als  der  primäre  Sitz  des  Leidens  erkannt  wurde. 

Frau  T.,  26  Jahre  alt.  In  letzter  Zeit  etwas  abgemagert,  klagte  ober 
häufigen  Harndrang   und   entleerte   einen  trüben  Harn.     Ueber  Schmersen  in 
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der  Nierengegend  wurde  nicht  geklagt.  Pat.  kam  1894  in  Behandlung.  Im 
Urin  konnten  spärliche  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  werden.  Das  Cystoskop 
liess  zunächst  eine  vollständig  normale  Blase  erkennen.  Unterhalb  der  rechten 
Ureterenmündung  sass  ein  längliches,  ca.  1  cm  breites  und  IY2  cm  langes 
Geschwür,  welches  wir  als  die  Ursache  der  Tuberkelbacillen  im  Urin  ansahen. 
Das  Ulcus  wurde  nach  Eröffnung  der  Blase  durch  Sectio  alta  excidirt  und 
durch  die  Naht  vollständig  vereinigt.  Es  erfolgte  eine  glatte  Heilung  und 
auch  durch  das  Cystoskop  konnten  vollkommen  normale  Blasonverhältnisse^ 
sowie  die  Verheilung   der  intravesicalen  Operationswunde   festgestellt  werden. 

Da  wir  damals  noch  die  Möglichkeit  einer  primären  Blasen- 
taberculose  annahmen,  glaubten  wir  nach  der  radicalen  Beseitigung 
einer  so  circumscripten  und  selten  früh  in  Behandlung  gelangton 
Blasentuberculose  eine  Heilung  annehmen  zu  dürfen. 

Die  Patientin  kehrte  nach  einigen  Monaten  in  unsere  Behandlung  zurück; 
sie  hatte  weiter  trüben  Urin  entleert,  klagte  über  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  und  war  in  ihrer  Ernährung  sehr  heruntergekommen.  In  der  Blase  selbst 
Hessen  sich,  ausser  einem  massigen  Blasenkatarrh,  keine  tuberculösen  Ulce- 
rationen  nachweisen,  dagegen  war  die  rechte  Niere  stark  vergrössert  und 
schmerzhaft.  Wir  legton  das  erkrankte  Organ  frei  und  entternten  es  durch 
Nephrektomie  am  15.  2.  95.  Das  Organ  war  durch  zahlreiche  käsige  und 
eitrige  Herde  fast  vollständig  zerstört,  nur  wenig  normales  Nierengewebe  vor- 
handen. Rascher  Heilungsverlauf.  Pat.  erholte  sich  bald  und  ist  auch  jetzt 
nach  9  Jahren  noch  vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig. 

Bei  dieser  Patientin  war  es  als  ein  glücklicher  Zufall  anzu- 
sehen, dass  die  später  auftretenden  Beschwerden  sich  auf  die  Nieren 
bezogen  und  durch  die  Palpation  des  vergrösserten  Organs  den  Sitz 
des  Leidens  erkennen  liessen. 

So  günstig  auf  den  primären  Sitz  des  Leidens  hinweisend 
liegen  die  Verhältnisse  gerade  in  den  früheren  Stadien  der 
Tuberculose  des  ürogenitalsysteras  selten. 

Als  frühes  Stadium  der  Tuberculose  der  Harnorgane 
möchte  ich  dasjenige  bezeichnen,  in  welchem  subjective 
Beschwerden  nicht  auf  den  Sitz  des  Leidens  in  der  Niere 
hinweisen  und  äussere  objective,  diagnostische  Anhalts- 
punkte, palpatorischer  Nachweis  des  vergrösserten  Or- 
ganes,  Sohmerzhaftigkeit  desselben  u.  a.  m.  fehlen,  der  Pro- 
cess  vor  Allem  noch  auf  die  Niere  beschränkt  ist,  und 
womöglich  noch  nicht  den  Harnleiter,  jedenfalls  die 
Blase  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Maasse  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  hat.     Als  ein  immerhin  relativ  frühes  und  günstig 
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zu  beeinflussendes  Stadiuna  würde  ich  überhaupt  die  priniäre  Tuber- 
culose  der  Niere  bezeichnen,  solange  sie  auf  diese  selbst  beschränkt 
ist.  Nach  einer  günstig  verlaufenden,  operativen  Entfernung  der 
erkrankten  Niere    pflegt    meist  eine  definitive  Heilung  einzutreten. 

Eine  einmal  vorhandene  Blasentuberculose  ist  am 
besten  durch  die  Beseitigung  der  kranken  Niere,  voraus- 
gesetzt, dass  die  andere  functionsfähig  ist,  zur  Heilung 
zu  bringen.  Wir  kennen  ja  alle  zur  Genüge  die  lebhaften  Be- 
schwerden, welche  die  Blasentuberculose  von  den  Anfangs  leichten 
Reizerscheinungen  des  Blasenkatarrhs,  dem  häufigen  Blasendrang 
bis  zur  hochgradigen  Schrumpf  blase  mit  fast  vollständiger  Incon- 
tinenz  und  dauerndem  Harnträufeln  dem  Träger  verursacht,  wü* 
kennen  auch  die  Unzuträgiichkeit  der  localcn  Therapie,  die  Em- 
pfindlichkeit der  tuberculösen  Blasen  gegen  Blasenspülungen  alier 
Art,  ihre  lebhafte  Reaction  gegen  Höllensteinlösung,  sowie  die  Un- 
wirksamkeit operativer  Eingriflfe.  Es  ist  auch  schwer  verständlich, 
wie  ein  chirurgisches  Vorgehen  gegen  die  Blasentuberculose,  sei  es, 
dass  dasselbe  in  Auskratzung,  in  Gauterisation  oder  in  Excision 
mehr  oder  weniger  grosser  Theile  der  Schleimhaut  besteht,  einen  mehr 
als  vorübergehenden  Erfolg  haben  kann,  da  stets  neue  Infection 
durch  den  aus  der  kranken  Niere  herabfliessenden,  tuberkelhaltigen 
Urin  stattfindet.  Die  Blasentuberculose,  als  das  secundäre 
Leiden,  sollte  niemals  operativ  behandelt,  dagegen  mög- 
lichst früh  die  Ursache  derselben,  die  kranke  Niere 
entfernt  werden. 

Selbst  bei  weit  vorgeschrittener,  mit  den  lebhaftesten  Beschwerden 
verknüpfter  Blasentuberculose,  selbst  bei  hochgradiger  Schrumpf- 
blase haben  wir  nach  Nephrektomie  ohne  irgend  eine  Behandlung 
der  Blase,  sehr  gute  Resultate  erzielt,  die  Kranken  geheilt,  die 
qualvollen  Blasenbeschwerden  beseitigt  oder  wenigstens  in  den 
schwersten  Fällen  ganz  wesentlich  gebessert. 

Wie  viel  günstigere  und  rascher  zu  erzielende  Resultate  wurden 
wir  bei  frühzeitiger  Beseitigung  des  primären,  tuberculösen  Nieren- 
leidens, ehe  dasselbe  auf  die  Blase  übergegrifl'en  hat,  erzielen. 

Dazu  bedarf  es  in  erster  Linie  einer  möglichst  frühen 
Diagnose,  einer  frühen  Feststellung  und  richtigen  Deu- 
tung  der  ersten  Symptome.  Gerade  die  TuberCulose  der  Ham- 
organe  bleibt  oft  lange  Zeit  latent  oder  geht  mit  nur  geringen  sub- 


H,  Kümmell,  Ueber  Früh  Operation  der  Nierentaberculose.         269 

jectiven  Beschwerden  und  wenig  deutlichen  objectiven  Symptomen 
einher,  welche  vielfach  unrichtig  gedeutet  werden.  In  den  von  uns 
in  einem  frühen  Stadium  der  Erkrankung  zur  Beobachtung  gelangten 
Fällen  bildeten  die  ersten  Krankheitserscheinungen  Störun- 
gen von  Seiten  der  Blase.  Vor  Allem  war  es  leicht  trüber 
Urin,  welchen  die  Kranken  selbst  oder  der  Arzt  oft  nur  zufällig 
entdeckt  hatte,  ohne  dass  subjective  Blasenstörungen,  Harndrang, 
Brennen  am  Ende  der  Entleerung  u.  ä.  bestanden  hätte.  Gerade 
bei  Frauen  bedarf  eine  derartige  Abweichung  von  der  normalen 
UrinbeschafTenheit  einer  häufigen  und  gründlichen  Untersuchung, 
man  soll  sich  nicht  mit  der  Diagnose  eines  Blasenkatarrhs  zu* 
frieden  erklären,  sondern  die  Ursachen  desselben  festzustellen 
suchen. 

Nach  meiner  Erfahrung  ist  jeder  Blasenkatarrh  spe- 
ciell  bei  der  Frau,  welcher  nicht  auf  gonorrhoischer  Er- 
krankung beruht  oder  durch  Infection  von  Aussen,  durch 
einen  event.  Katheterisraus  veranlasst  ist,  sehr  verdächtig 
auf  Tuberculose  und  eine  wiederholte,  eingehende 
Untersuchung  auf  Bacillen  sowie  die  Anwendung  unserer 
modernen  Untersuchungsmethodon  ist  dringend  ge- 
boten. Auch  bei  einem  chronisch  gonorrhoischen  Blasenkatarrh 
sollte  man  nach  Tuberkelbacillen  suchen,  da  die  Gonorrhoe  ein 
ätiologisches  Moment  für  spätere  tuberculose  Infection  bildet.  In 
fast  allen  Fällen  ist  es  uns  oft  nach  längerem  Suchen  gelungen, 
Tuberkelbacillen  nachzuweisen  und  damit  die  vermuthete  Diagnose 
zu  sichern.  Durch  Verwendung  mehrerer  Liter  Urins,  wie  es  von 
anderer  Seite  angegeben  ist,  aus  welchen  man  durch  Absetzen  und 
Centrifugiren  eine  grössere  Menge  Sediment  erhält,  gelang  uns  der 
Nachweis  auch  spärlich  vorhandener  Bacillen  fast  stets. 

Oft  ist  nur  der  trübe  Urin  ohne  andere  subjective  Erschei- 
nungen des  Blasenkatarrhs  das  einzige  auf  Störung  des  Harn- 
systems hinweisende  Moment.  Kommen  dazu  noch  leichte  Lungen- 
erscheinungen und  sonstige  auf  Tuberculose  verdächtige  Symptome, 
Drüsenschwellung  u.  dergl.,  so  ist  der  Verdacht  auf  eine  Tuber- 
colose  des  Harnsystems  sehr  gross. 

2.  Bei  einem  auf  der  inneren  Abtheilung  wegen  linksseitigen  Spitzen- 
katarrbs  behandelten  Mädohen  von  23  Jahren  wurde  leicht  trüber  Urin  ent- 
deckt.  Subjective  Beschwerden  von  Seiten  des  Harnapparates  bestanden  kanm. 
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Nach  mehrfacher  Untersachung  des  Urins  wurden  Tuberkelbacillen  nachge- 
wiesen. 

Status:  Gut  genährtes  etwas  blasses  Mädchen.  Ueber  der  linken  Lungen- 
spitze leichte  Dämpfang,  über  beiden  Lungenspitzen  verschärftes  Exspiriam. 
In  der  rechten  Achselhöhle  Lymphome.  Urin  sauer,  trübe,  Leukocyten  und 
Tuberkelbacillen  nachgewiesen.    Blase:  vollkommen  ohne  krankhaften  Befand. 

üreterkatheterismusiK.  goldgelb, Kjg  =0,0250;  Harnstoff  =  U^oo- 
L.  wässrig,  trüb.  K^g  =  0,0063;  Harnstoff  =  27oo-  ^  =  ^M^-  "  Dia- 
gnose: Tuberculosis  renis  sin. 

9.  2.  Operation:  Flankenschnitt.  Schwierige  Lösung  der  verwachsenen 
Niere.  Dieselbe  ist  vergrössert  und  mit  weissen  Knötchen  bedeckt.  Abklemmea 
der  Gefasse  und  isolirt«  Unterbindung  derselben  und  des  Ureters;  Entfernung 
der  Niere.  Tamponade.  Schluss  der  Wunde. 

Die  exstirpirte  Niere  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  nur  noch  wenig  gesand 
erscheinendes  Parenchym,  ist  von  zahlreichen  Abscessen  durchsetzt. 

Nach  einer  durch  Retention  veranlassten  Temperatursteigerung  am  1.  und 
2.  Tag  weiterhin  glatter  Heilungs verlauf. 

Die  später  noch  auftretendcnTemperalursteigerungen  sind  auf  den  Lungen- 
process  zurückzuführen. 

Pat.  erholt  sich  langsam  aber  stetig.  Eine  hartnäckige  Fistel  im  Ope- 
rationsgebiet wird  allmählich  flacher.  Urin  klar,  enthält  nur  wenig  Leukocyten, 
kein  Albumen.  Cystoskopisch  zeigt  sich  ein  leichter  Blasenkatarrh. 

5.  8.  Pat.  wird  mit  oberflächlich  granulirender  Wunde  zur  inneren  Ab- 
theilung zurückverlegt  und  von  dort  schliesslich  am  21.  12.  03  nach  reich- 
licher Gewichtszunahme,  nach  vollkommenem  Schluss  der  Operationswande 
mit  klarem  Urin  und  Ausheilung  des  Lungenspitzenkatarrhs  gesund  und  kräftig 
aussehend  entlassen. 

Sie  sehen  ana  Bild  und  Präparat,  wie  weitgehend  die  2^r- 
störungen  in  der  Niere  sind,  während  die  Blase  vollkommen  intact 
war  und  subjectiv  auf  das  Leiden  hinweisende  Beschwerden  fehlten. 

Eine  andere  blühend  und  kräftig  aussehende  47  Jahre  alte 
Darae  litt  seit  Jahren  an  einem  leichten  Katarrh  der  linken  Lungen- 
spitze. Seit  einiger  Zeit  fiel  ihr  ein  trübes  Aussehen  des  Urins 
auf,  welcher  von  dem  behandelten  Arzte  Anfangs  als  Blasen- 
katarrh gedeutet  und  behandelt  wurde.  Nach  mehrfacher  eingehender 
Untersuchung  wurden  ausser  einigen  Leukocyten  spärliche 
Tuberkelbacillen  gefunden.  Beschwerden  beim  Uriniassen,  häufiger 
Drang  u.  dergl.  wurden  nicht  geklagt.  Lästige  Empfindungen  oder 
Schmerzen  in  der  Nierengegend,  welche  auf  einen  höheren  Sitz  des 
Leidens  hätte  hinweisen  können,  waren  nicht  vorhanden.  Durch 
Palpation  der  Nierengegend  keine  Vergrösserung  des  Organs,  keine 
Druckerapfindlichkcit    nachzuweisen.     Die    Cystoskopie    der   Blase 
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liess  einen  leichten  Katarrh  derselben  erkennen;  um  die  linke 
üreteröQnung  sassen  3  kleine  stecknadelkopfgrosse  Geschwüre,  die 
Umgebang  der  rechten  üarnleitermündung,  sowie  die  übrige  Blasen- 
schleimhaut frei  von  solchen.  Durch  den  Ureterenkatheterismus 
wurde  aus  der  linken  Niere  leicht  trüber,  Leukocyten  und  Tuberkel* 
bacillen  enthaltender  Urin  entleert,  rechts  klarer,  gut  concen- 
trirter  Urin. 

L.  N.  R.  N. 

A  =  0,9  A  =    1,6 

U  =  8,50/,,  ü  =  24,50/,, 

Eiterkörperchen,  spärliche  Tuberkel-  keine  nachweisbaren  pathologischen 

bacillen,  d  =  0,56  Veränderungen. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eine  gesunde  rechte  und  tuberculose 
linke  Niere  im  Anfangsstadium  gestellt.  Nephrektomie  16.  9.  02. 
Fieberloser,  reactionloser  Wundverlauf.  Pat.  vollkommen  geheilt, 
auch  jetzt  gesund  und  kräftig,  keine  subjectiven  Beschwerden. 

Die  exstirpirte  Niere  und  das  Bild  zeigt  Ihnen  im  Gegensatz 
zu  den  geringen  subjectiven  Beschwerden  und  dem  negativen  palpablen 
Befund,  grössere  und  kleinere,  den  grössten  Theil  der  Niere  durch- 
setzende Herde. 

Zuweilen  sind  die  Beschwerden  der  Patienten  mehr  all- 
gemeiner Art,  Mattigkeit,  Unlust  zur  Arbeit,  leichte  Er- 
müdung veranlassen  sie  ärztliche  Hülfe  nachzusuchen. 

Erwähnen  möchte  ich  hier  einen  erst  vor  Kurzem  festgestellten 
noch  nicht  zur  Operation  gelangten  Fall  von  früher  Nierentuber- 
culose: 

Eine  gesund  und  blühend  aussehende  35  Jahre  alte  Dame 
bemerkte  bei  sonst  vollkommen  subjectivem  Wohlbefinden  eine 
raschere  Ermüdung,  das  Gefühl  von  Schwere  in  den  Beinen,  vor- 
übergehende Kreuzschmerzen.  Eine  gynäkologische  Untersuchung 
war  von  negativem  Erfolg.  Bei  einer  eingehenden  allgemeinen 
Untersuchung,  die  vollständig  gesunde  Lungen  und  sonstige  Organe 
erkennen  liess,  wurde  ein  zeitweiser  trüber  Urin  festgestellt,  sub- 
jective  Beschwerden  von  Seiten  der  Blase  waren  nicht  vorhanden. 
Nach  mehrfachen  Untersuchungen  des  Sediments  aus  grossen  Urin- 
mcngen  gewonnen,  wurden  spärliche  Tuberkelbacillen,  dann  auch 
in  dem  steril  entnommenen  Harn  nachgewiesen.  Das  Kystoskop 
wies  vollkommen  normale  Blasenverhältnisse  nach,   keine  Röthung 
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oder  Schwellung  der  Blasenschleimhaut,  die  rechte  Uretermändong 
vielleicht  etwas  mehr  klaffend,  keine  ülcerationen.  Der  üreteren- 
katheterismas  entleerte  rechts  leicht  trüben  Urin,  in  welchem 
Bacillen  nachgewiesen  werden  konnten,  links  vollkonamen  klares 
Sediment.  Die  Diagnose  einer  rechtsseitigen  Nierentabercalose  mit 
Sicherheit  festgestellt.     Operation  noch  nicht  ausgeführt. 

Eine  45  Jahre  alte  Dame,  welche  früher  an  einem  leichten  Spitzen katarrh 
gelitten  haben  will,  der  jetzt  keine  objectiv  nachweisbaren  Verändernngen  er- 
kennen lässt,  Husten  ist  auch  nicht  vorbanden,  klagt  seit  einigen  Monaten  über 
allgemeine  Mattigkeit  und  Schwäche,  Kreuzschmerzen,  Ausfluss  und  brennendes 
Gefühl  im  Unterleib.  Eine  gynäkologische  Behandlung  beseitigte  die  Be- 
schwerden nicht.  Wegen  trüben  Urins,  welchen  Pat.  bemerkte,  wurde  längere 
Zeit  Mineralwasser  verordnet,  und  da  das  Allgemeinbefinden  ein  wenig 
günstiger  wurde,  ein  Bad  verordnet.  Dort  wurden  im  Urin  Tuberkelbacillen 
festgestellt  und  zur  Operation  gerathen. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  konnte  ausser  massigem  Blasenkatarrh 
keine  Ulceration  an  der  Uretermündung  oder  in  der  übrigen  Blase  feststellen. 
Weder  durch  subjective  Beschwerden  der  Patientin  noch  durch  Palpation  der 
Nierengegend  konnte  eine  Vergrösserung  oder  Schmerzhaftigkeit  einer  Niere 
nachgewiesen  oder  sonst  ein  Anhaltspunkt  für  den  Sitz  des  Leidens  gewonnep 
werden.  Durch  den  Ureterenkatheterismus  wurde  eine  rechte  kranke  Niere,  aus 
welcher  sich  weisslich  gefärbter  dünner  Urin  entleerte,  und  eine  gesunde  linke 
mit  Secretion  klaren  gut  concentrirten  Harns  festgestellt. 

R.  N.  L.  N. 

A  =  0,29  A  =    1,8 

U  =  2,8  .         U  =  21,0 

trüb,  Eiter  und  Bacillen  enthaltend      klar  ohne  pathologische  Beimengungen. 

Nephrektomie  10.  9.  03.  Vollständige  Heilung.  Gutes  Allgemeinbefinden. 
Die  exstirpirte  Niere  ist,  wie  Sie  sehen,  auffallend  klein,  die  Substanz  duroü 
mehrere  tuberculöse  käsige  Herde  zerstört,  Nierenbecken  wenig  erweitert,  ohne 
Tuberkelknötchen. 

In  beiden  vorliegenden  Fällen  waren  es  ausser  dem  gestörten 
AHgemeinbefinden  und  dem  Fehlen  subjectiver  auf  eine  Erkrankung 
des  Harnsysteras  hinweisender  Symptome  ünterleibsbeschwerden^ 
welche  die  Patientin  veranlasste  gynäkologische  Hülfe  in  Anspruch 
zu  nehmen.  Es  ist  nicht  selten,  dass  bei  dem  latenten  im  An* 
fang  wenig  charakteristischen  Verlauf  der  tuberculösen 
Cystitis  und  Nephritis  bei  Frauen  die  vorhandenen  Be- 
schwerden auf  eine  Erkrankung  der  Geschlechtsorgane 
zurückgeführt  werden  und  als  solche  lange  Zeit  behandelt 
werden.  Stoeckcl  hat  in  sehr  richtiger  und  eingehender  Weise 
auf  diesen  Punkt    aufmerksam  gemacht    und    ich    kann  seine  An- 
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Behauungen  nur  voll  und  ganz  bestätigen.  Vorhandene  leichte 
Blasen besch werden  werden  oft  auf  eine  etwaige  Retroflexio,  eine 
leichte  Cystocele,  als  Folge  von  Adnexverletzungen  u.  a.  ra.  be- 
zogen und  diese  Leiden  behandelt  ohne  der  Blasenerkrankung .  die 
nöthige  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  In  keinem  Falle  von 
ßlasenbeschwerden  und  auch  ohne  solche  sollte  der 
gynäkologisch  behandelnde  Arzt  den  Urin  einer  genauen 
Untersuchung  unterziehen  und  jeden  auch  nur  leicht  trüben 
Urin  nicht  nur  als  einfachen  Blasenkatarrh  betrachten 
und  behandeln,  sondern  die  Grundursachen  desselben  zu 
entdecken  suchen.  Ich  habe  eine  grössere  Zahl  Patientinnen 
mit  ausgesprochener  Nieren-  und  Blasen tuberculose  zu  behandeln 
gehabt,  welche  lange  Zeit  erfolglos  gynäkologisch  behandelt  waren. 
Eine  einseitige,  sich  nur  auf  die  Genitalorgane  beschränkende  Be- 
handlung kann  die  schwerwiegendsten  Folgen  für  die  Patientin 
haben. 

Dass  gonorrhoische  Infection  sowohl  beim  Mann  als  auch  bei 
der  Frau  ein  ätiologisches  Moment  für  spätere  Tuberculose  des  Harn- 
apparates sowie  der  Geschlechtsorgane  bilden,  ist  bekannt  und  haben 
wir  unter  unseren  Kranken  mehrfach  die  Gonorrhoe  in  der  Anamnese 
vorgefunden.  Auch  Hodentuberculose  ist  von  anderen  und  uns 
mehrfach  im  Anschluss  an  Epididymitis  gonorrhoica  beobachtet. 
Dass  beim  Vorhandensein  einer  chronischen  Gonorrhoe  des  Mannes 
oder  bei  einem  auf  derselben  Infectionsbasis  beruhenden  Cervix- 
katarrh  der  Frau  eine  Gystitis  als  gonorrhoisch  angesehen  werden 
und  dadurch  eine  tuberculose  Erkrankung  übersehen  wird,  ist-  sehr 
nahe  liegend,  wie  die  folgende  Krankengeschichte  kurz  veran- 
schaulicht. 

Minna  M.,  26  Jahre.  Aufgenommen  11.  11.  03.  Keine  erbliche  Belastung. 
Im  Mai  1903  in  einem  anderen  Krankenhause  behandelt  wegen  Blasen katarrhs. 
Besserung.  Seit  einigen  Wochen  wieder  Schmerzen  beim  Uriniren  und  zuweilen 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  niemals  Blut  im  Urin. 

Status:  Kräftig  gebaut,  leidlich  genährt,  blutarm  (50pCt.  Haemoglobin). 
Innere  Organe,  speciell  Lungen  ohne  Besonderheiten. 

Rechte  Niere  palpabel,  verschieblich,  nicht  empfindlich. 

Urin:  sauer,  weisslich  trübe  mit  weisslichem  Sediment.  Mikrosk:  Leuko- 
cyten  einzeln  und  in  Häufchen,  Nieren-  und  Blasenepithelieii.    T.  B.  -[- 

Cystoskopie:  Blase  fasst  250  ocm.  In  der  Umgebung  des  rechten 
Ureters  einige  kleine  Geschwürchen. 

Deatsehe  Gesollsehaft  f.  Chirnrgie.   XXXIU.  Congr.  II.  jg 
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Ureterensondirung: 
L.  (direct)  R.  (indiract) 

sauer,  Aibumen  — ;  T.  B.  —  sauer,  Albamen  -|-  T.  B.  -|-; 

blutig  weisslich,  mit  weisslichem  Sediment. 

Erythrocyten  und  üreterenepithelien.       Massenhaft   Leukocyten,   Nieren  und 

Blasen  epithelien. 

ü  =8,70  ü  =7,24 

A=l,32  A=l,12 

d  =  — 0,58.  Röntgenbild  0.  B,  Diagnose:  Tuberculosis  renis  dextr. 
26.  11.  03.    Operation: 

Nicht  wesentlich  verwachsen.  Lösung  leicht,  sitzt  tief.  Ureter  verdickt. 
Maasse  11  :  5  :  4  cm.  Die  Niere  (Figur  2,  Tafel  VI)  ist  von  zahllosen  miliaren 
Tuberkeln  durchsetzt,  zeigt  am  oberen  Pol  2  etwa  bohnengrosse  Erweichungs- 
herde, welche  in  das  Nierenbecken  durchgebrochen  sind. 

Nach  längerer  Reconvalescenz  wird  Patientin  mit  Gewichtszunahme  von 
7Y2  ^S  g^eheilt  entlassen. 

Bei  dieser  Patientin  bestanden  keinerlei  Lungenerscheinungen, 
der  Ernährungszustand  war  ein  guter,  etwas  blasses  Aussehen. 
Der  Urin  war  trübe,  es  bestand  massiger  Harndrang,  welcher  die 
einzige  Klage  der  Kranken  ausmachte.  Ein  vorhandener  Cervix- 
katarrh  hatte  lange  Zeit  zur  Annahme  einer  gonorrhoischen  Gystitis 
geführt.  Die  locale  Behandlung  war  ohne  jeden  Erfolg  geblieben. 
Trotz  der  langen  Dauer  des  Leidens  war  keine  nennenswerthe  Er- 
krankung der  Blase  vorhanden.  Im  cystoskopischen  Bilde  fanden 
sich  nur  am  linken  Orificium  des  Ureters  am  unteren  Rande 
einige  kleinere  ülcerationen.  Erst  der  üreterenkatheterismus 
sicherte  vollkommen  die  Diagnose  einer  linksseitigen  beginnenden 
Nierentuberculose,  nachdem  durch  den  Nachweis  der  Bacillen  die 
Tuberculose  des  Harnapparats  im  Allgemeinen  und  durch  das 
Cystoskop  die  fast  vollständige  Intactheit  der  Blase  festgestellt  war. 

Die  entfernte  Niere  zeigt  Ihnen,  dass  die  Operation  in  einem 
recht  frühen  Stadium  vorgenommen  ist  (Fig.  2,  Tafel  VI).  Nur 
kleine  Herde  im  Nierengewebe  werden  Sie  erkennen,  während  ein- 
zelne miliare  Knötchen  auf  der  Schleimhaut  des  etwas  erweiterten 
Nierenbeckens  zu  sehen  sind.  Der  Ureter  war  kaum  inficirt,  die 
Heilung  der  Operationswunde  daher  eine  relativ  rasche. 

In  den  bisher  mitgetheilten  Fällen  traten  krankhafte  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Urins  in  den  Vordergrund.  Es  waren 
weniger  Störungen  der  Urinentleerung,  abnorme  Häufigkeit  oder 
Schmerzhaftigkeit  der  Entleerung  als  vielmehr  trübes  von  der  Norm 
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abweichendes  Aussehen  des  Harns,  welches  theils  zufällig  von  der 
Patientin  theils  bei  der  eingehenden  Untersuchung  der  Kranken 
vom  Arzt  festgestellt  wurde;  die  subjectiven  Beschwerden  waren 
gering,  sie  fehlten  meist  vollständig,  auch  solche,  welche  auf  die 
Niere  hinwiesen.  Mehr  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  schlechtes 
Aussehen,  Mattigkeit,  Abmagerung  u.  dgl.  traten  als  allgemeine 
Symptome  in  den  Vordergrund.  In  allen  Fällen  war  der  Urin  mehr 
oder  weniger  jedenfalls  ausgesprochen  trübe;  es  waren  Leukocyten, 
Nierenepithelien  und  Bakterien  der  verschiedensten  Art  vorhanden. 
In  einzelnen  Fällen  wird  die  Diagnose  oder  der  Hinweis  auf 
eine  Erkrankung  des  Harnsystems  durch  den  bei  oberflächlicher 
Beobachtung  anscheinend  klaren  und  normalen  Urin  noch  erschwert. 

£ine  50jährige  Patientin  klagt  seit  Monaten  über  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend,  welche  jedoch  aaf  Druck  nicht  empfindlich  war.  Eine 
Vergrösserung  oder  Schmerzhaftigkeit  der  beweglichen  und  daher  leicht  zu 
paipirenden  Niere  war  nicht  festzustellen.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin 
war  vollkommen  klar  ohne  Albumen,  Eiter  oder  sonstige  pathologische  Ver- 
änderungen. Nach  langem  Suchen  gelang  es  uns  mehrmals  ans  dem  aus 
grossen  Urinmengen  gewonnenen  Sedimenten  Bacillen  nachzuweisen.  Das 
Cystoskop  ergab  vollkommen  normale  Blasenverhältnisse,  Ureterenmündungen 
beiderseits  von  normaler  gleicher  Beschaffenheit.  Bei  dem  durch  Ureteren- 
katheterismus  der  rechten  zuweilen  schmerzhaften  Niere  entleerten  Urin,  welcher 
bei  der  Entnahme  vollkommen  klar  war,  gelang  mehrfach  der  Nachweis  von 
spärlichen  Tuberkel bacillen,  sodass  die  Diagnose  einer  rechtsseitigen  im  Anfangs- 
stadium befindlichen  Nierentuberculose  nicht  zweifelhaft  ist. 

Fall  6.  Eine  andere  Patientin,  deren  Krankengeschichte  ich  in  Kurzem 
folgen- lasse,  wurde  wegen  einer  Contusion  in  das  Krankenhaus  aufgenommen. 
Patientin  hatte  ausser  Mattigkeitsgefnhl  und  leichter  Ermüdung  bei  der  Arbeit 
keine  subjectiven  Beschwerden,  besonders  keine  solchen,  welche  auf  den  Harn- 
apparat hinwiesen.  Das  blasse  fahle,  fast  kachektische  Aussehen  der  Patientin, 
bei  welcher  wir  dem  Ausseren  nach  eine  carcinomatöse  Erkrankung  annahmen, 
veranlasste  uns  öfter  Untersuchungen  vorzunehmen,  anfangs  jedoch  ohne  Re- 
sultat. Erst  die  Untersuchung  des  anscheinend  gesunden,  beim  Stehen  etwas 
trüb  werdenden  Urins  auf  Tuberkelbacillen  schaffte  Klarheit. 

Cystoskopie:  In  der  Umgebung  des  rechten  Ureters  finden  sich  2  kleine 
(Jlcerationen. 

Ureter ensondirung: 
R.  L. 

weissHch,  leicht  getrübt.  gelblich. 

U=7,9  0/„o  LI  =230/00 

Leukocyten    und    Erythrocyten,  Epi-      Erythrocyten   und   Epithelien,   keine 
thelien  und  Tuberkelbacillen.  Tuberkelbacillen.  Spur  Albumen. 

Albumen  -|- 

18* 


276  II.   Grössere  Vorträge  and  Abhandinngen. 

Diagnose:   Tuberculosis  renis  d.    L.N.  gesund. 

1.  9.  Operation:  Lumbaischnitt.  Die  Niere  erweist  sich  als  stark  ver- 
wachsen. Die  Verwachsungen  wurden  gelöst  und  die  Niere  nach  Vorziehen  des 
erweiterten  Ureters  und  Resection  desselben  exstirpirt.  Naht  der  Wunde  und 
Einlegen  eines  Glasdrains. 

Die  Niere  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  mehrere  erbsen-  bis  kirschgrosse 
AbscesshÖhlen.  Das  Nierenbecken  ist  wenig  erweitert  und  mit  miliaren  Knötchen 
bedeckt. 

Weiterer  Wundverlauf  ohne  wesentliche  Störung. 

24.  10.  Entlassung  in  ambul.  Behandlung.  Die  Wunde  granulirt 
langsam  zu.  Im  Urin  noch  einige  Leukocyten.  Allgemeinbefinden  sehr  gut. 
Erhebliche  Gewichtszunahme. 

Wir  waren  überrascht,  bei  der  relativ  geringen  Veränderung 
des  Urins,  bei  dem  fast  vollständig  fehlenden  pathologischen 
Befund  der  Blase  eine  so  weitgehende  Zerstörung  der  exstirpirten 
Niere  zu  finden.  Sie  sehen  am  Präparat  (Tafel  V,  Fig.  1)  das 
ganze  Nierengewebe  mit  erbsen-  bis  haselnussgrossen,  käsigen 
Herden  durchsetzt  und  zerstört,  das  Nierenbecken  etwas  erweitert, 
mit  einzelnen  miliaren  Knötchen  durchsetzt.  Wir  haben  hier  also,  wie 
bei  einigen  der  anderen  vorgelegten  Präparate,  tiefgreifende  patho- 
logische Veränderungen,  weitgehende  tuberculöse  Zerstörungen, 
massige  käsige  Herde,  welche  das  Gewebe  einer  Niere  durch- 
setzen und  kaum  subjective  Beschwerden  und  relativ  geringe  ob- 
jective  Befunde  erkennen  lassen.  Wenn  bei  so  relativ  gering- 
fügigen äusseren  Symptomen  schon  so  weit  vorgeschrittene  Zer- 
störungen der  Niere  vorhanden  sein  können  und  thatsächlich  sind, 
so  spricht  das  für  einen  in  einzelnen  Fällen  rasch  und  unbehaerkt 
fortschreitenden  Process,  welcher  sehr  bald  sein  Zerstörungswerk 
auch  auf  die  Blase  ausgedehnt  haben  würde.  Dass  in  einzelnen 
Fällen  lange  Zeit  die  primäre  Nierentuberculose  vollkommen 
latent  ohne  jegliches  Symptom  bleiben  kann,  dass  sie  nach 
Kraemer's  Untersuchungen  sogar  vielfach  einzeln  bis  in  die 
späteren  Lebensjahre  verborgen  bleiben  kann,  um  erst  durch  einen 
äusseren  Einfluss  in  Folge  einer  Gelegcnheitsursache  aus  dem 
schlummernden  Zustand  erweckt  zu  weiterem  Fortschreiten  an- 
geregt zu  werden,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Jedenfalls  fordern  uns 
diese  relativ  weit  vorgeschrittenen  Zerstörungen  auf,  den  frühsten, 
anscheinend  geringfügigen  Symptomen,  vor  Allem  Trübung  des  Urins, 
anscheinend  leichten  cystitischen  Beschwerden,  besonders  beim  weib- 
lichen Geschlecht,  leichten  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  gestörtem 
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Aligemeinbefinden  aus  zunächst  unbekannten  Ursachen,  eine  be- 
sondere Aufnoerksamkeit  zu  widmen  und  den  Urin  auf  Tuberkel- 
bacillen  zu  untersuchen  und  die  sonstigen  gleich  näher  zu  erwähnenden 
Untersuchungsmethoden  anzuwenden  und  dadurch  die  Diagnose  zu 
sichern.  Wir  dürfen  nicht  warten,  bis  ein  palpabler  Nierentumor, 
hohes  Fieber,  schwer  gestörte  Blasenfunction  oder  Erscheinungen  von 
tuberculöser  Schrurapfblase  die  Diagnose  von  vornherein  zweifellos 
erscheinen  lassen  und  der  dauernde  Erfolg  der  operativen  Therapie 
alsdann  ein  sehr  zweifelhafter  ist.  Je  früher  die  Diagnose 
gestellt  und  je  früher  die  im  Anfangsstadium  der 
Erkrankung  befindliche  Niere  entfernt  wird,  um  so 
sicherer  ist  bei  dem  zu  dieser  Zeit  meist  noch  vor- 
handenen guten  Allgemeinbefinden  der  directe  Erfolg 
der  Operation,  um  so  günstiger  die  Aussicht  auf  Dauer- 
heilung. Die  Ulcerationen  in  der  Blase  heilen  zwar  nach  Ent- 
fernung der  schädigenden  Ursachen,  wenn  sie  nicht  zu  weit  aus- 
gebreitet, auch  vielfach  von  selbst.  Weit  sicherer  und  schneller 
ist  der  Erfolg  der  operativen  Entfernung  der  tuberculösen  Niere 
zu  einer  Zeit,  wo  noch  keine  oder  nur  geringfügige  Infection  der 
Blase  stattgehabt  hat. 

Die  bisher  mitgetheilten  Fälle  von  in  relativ  frühem  Stadium 
diagnosticirten  und  operirten  Tuberculosen  des  Harnsystems  betrafen 
ausschliesslich  Frauen.  Nach  unserem  Gesammtmaterial  von 
50  beobachteten  Nierentuberculosen  (zwei  sind  noch  nicht  operirt) 
überwiegt  bei  weitem  das  weibliche  Geschlecht  mit  35  gegenüber 
15  Männern.  Der  folgende  in  sehr  frühem  Stadium  diagnosticirte 
und  operirte  Fall  betriflft  einen  jungen  Mann.  Starke  körperliche 
Anstrengung,  vielleicht  eine  längere  Zeit  vorher  überstandene 
Gonorrhoe  scheinen  die  Momente  zu  bilden,  welche  bei  dem 
kräftigen,  sonst  gesunden  Patienten  einen  din-ch  einen  Loichen- 
tuberkel,  erworben  bei  der  Section  einer  phthitischen  Leiche,  in  die 
Niere  gedrungenen  tuberculösen  Herd  zur  Entwicklung  brachten 
und  bemerkbare  Symptome  veranlassten. 

In  diesem  Falle  scheint  es  sich  um  einen  auf  hämatogenem 
Wege  durch  äussere  Impfung  in  die  Niere  gelangten  Herd  zu 
bandeln,  mit  dessen  Beseitigung  eine  definitive  Heilung  eingetreten 
ist.  In  den  übrigen  Organen  des  Körpers  war  nichts  Krankhaftes 
nachweisbar. 
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Fall  7.  Kräftiger,  corpalenter,  28jähriger  junger  Arzt  von  blähendem 
Aussehen,  aas  vollkommen  gesunder  Familie  stammend,  zog  sich  im  Anfange 
1902  bei  der  Section  einer  schwer  phthisischen  Leiche  eine  Infection  des  rechten 
Zeigefingers  zu.  An  der  kleinen  Wunde  entstand  kein  eigentlicher  Leiohen- 
tuberkel,  jedoch  secernirte  dieselbe  zeitweise,  indem  sie  sich  spontan  ölToete, 
um  sich  nach  kurzer  Zeit  wieder  zu  schliessen.  Im  September  bemerkte 
der  Patient  im  Anschluss  an  eine  Radtour  Unbehagen  und  ziehende 
Schmerzen  im  Rücken.  Bei  der  Untersuchung  des  Urins  wurden  Spuren  von 
Albumen  und  einzelne  Cylinder  nachgewiesen.  Nach  vierwöchentlicher  Bett- 
ruhe und  entsprechender  Diät  schwanden  die  Erscheinungen;  als  dann  nach 
8  tägiger  Thätigkeit  vereinzelte  Cylinder  und  Albumen  auftrat,  wurde  von 
neuem  Bettruhe  eingehalten.  Der  Urin  war  schon  seit  einiger  Zeit  trübe; 
was  Fat.  auf  eine  früher  durchgemachte  Gonorrhoe  bezog.  Gonokokken  wurden 
nicht  nachgewiesen  und  ebensowenig  Tuberkelbaciilen.  Bei  einer  Massage- 
behandlung der  Prostata,  die  vor  kurzem  gegen  die  angenommenen  Reste  der 
chronischen  Gonorrhoe  angewendet  wurden,  wurden  im  Urin  Schleimtheile  und 
anscheinend  Granulationsfetzchen  entleert,  deren  mikroskopische  UntersuchuDg 
Tuberkelbaciilen  in  reichlicher  Menge  erkennen  liess;  auch  in  den  während 
der  nächsten  Tage  aus  dem  Sediment  des  Urins  hergestellten  Präparaten  wurden 
stets  reichliche  Tuberkelbaciilen  gefunden.  Der  Patient  hatte  niemals  ausser 
dem  erwähnten  über  beide  Seiten  sich  erstreckenden  Gefühl  des  Unbehagens 
Schmerzen  in  einer  Seite  gehabt,  nur  vor  8  Tagen  traten  einmal  intensive  von 
der  linken  Niere  nach  dem  Ureter  ziehende  Schmerzen  auf.  Diese  hielten 
mehrere  Stunden  an  und  waren  so  heftig,  dass  sich  Patient  hinlegen  musste. 

Bei  dem  kräftigen  und  blühend  aussehenden  Manne  war  ausser  trübem 
Urin,  welcher  Tuberkelbaciilen  enthielt,  nichts  nachzuweisen.  Die  Prostata 
war  nicht  vergrössert  und  nicht  druckempfindlich.  Die  oystokopiscfae  Unter- 
suchung ergab  ausser  einem  leichten  Blasenkatarrh  eine  normale  Blasenschleim- 
haut und  eine  gesunde  rechte  Ureteröffnung:  die  linke  etwas  erweitert  and 
von  einzelnen  Geschwürchen  umgeben.  Der  in  den  linken  Ureter  eingeführte 
Katheter  entleerte  den  charakteristischen,  trüben,  weisslichen,  eiterhaltigen 
Urin,  in  welchem  wir  Tuberkelbaciilen  nachweisen  konnten.  Urin  der  rechten 
Niere  klar  und  vollkommen  normal,  Gefrierpunkt  des  Urins:  links  0,97,  rechts 
1,88.  Harnstoffgehalt  links  10,3,  rechts  32,0,  d  0,57.  Diagnose:  linksseitige 
Nierentuberkulose,  rechte  Niere  gesund. 

Operation  am  18. 12.02.  Die  freigelegte,  nicht  vergrösserte  Niere  (Tafel  VI, 
Fig.  3)  zeigte  an  ihrer  Oberfläche  2  etwa  haselnussgrosse  fluctuirendeWölbangen, 
sonst  äusserlich  normale  Verhältnisse.  Die  beiden  Herde  waren  mit  Eiter  und 
käsigen  Massen  gefüllt;  ein  dritter  centi'al  gelegener  Herd  von  derselben  Grösse 
communicirte  mit  dem  nicht  erweiterten  Nierenbecken.  Dieses  zeigte  glatte, 
nicht  veränderte  Schleimhaut.  Patient  ist,  nachdem  eine  vorhandene  Fistel 
die  Heilung  längere  Zeit  verzögerte,  vollständig  hergestellt,  von  kräftigcnj, 
gesundem  Aussehen  und  vollkommen  arbeitsfähig. 

Bei  allen  7  Patienten,  über  die  ich  soeben  berichtete,  konnten 

Bacillen  nachgewiesen  werden.     In  dem  folgenden  Falle  gelang  i^^ 
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Nachweis  nicht,  obwohl  wir  von  dem  Vorhandensein  einer  tuber- 
culösen  Nierenerkrankung  überzeugt  waren,  da  13  Jahre  zuvor  ein 
Hoden  wegen  Tuberculose  entfernt  war.  Die  als  erkrankt  diagnosti- 
cirte,  trüben  Urin  entleerende  Niere  wurde  entfernt.  Es  zeigte 
sich,  dass  es  sich  um  ausgeheilte  tuberculose  Herde  handelte,  und 
die  zur  Zeit  vorhandenen  multiplen  Abscesse  nicht  tuberculöser 
Natur  waren.  Diesen  Fall  möchte  ich  hier,  wenn  er  auch  eigentlich 
nicht  zur  Gruppe  der  im  frühen  Stadium  der  Nierentuberculose 
Operirten  gehört,  seiner  Eigenart  und  wegen  des  Vorhandenseins 
einzelner  ausgeheilter  Tuberculoseherde  hier  kurz  anführen. 

Fall  8.  Herr  G.,  39  Jahre,  aafgenommen  7.  4.  03.  Vor  13  Jahren  an- 
geblich rechtsseitige  Hodenexstirpation  wegen  Tuberculose.  Seitdem  ganz 
beschwerdefrei  geblieben.  Vor  7  Jahren  Gonorrhoe  und  Cystitis,  damals 
6  Monate  in  ärztlicher  Behandlung.  Vor  2  Jahren  Gelenkrheumatismus.  Seit 
H  Monaten  Schmerzen  beim  Wasserlassen,  häuüger  Harndrang.  War  auf  der 
medicinischen  Abtheilung  ohne  Erfolg  in  Behandlung.  In  den  letzten  Tagen 
Verschlimmerung,  allgemeines  Mattigkeitsgefühl,  dumpfe  Schmerzen  im  Kreuz. 

Status:  etwas  blasser,  ziemlich  gut  genährter  Mann,  lieber  den 
Lungen  überall  voller  Schall  und  Vesiculärathmen,  Nieren  nicht  palpabel,  linke 
Nierengegend  leicht  druckempfindlich. 

Urin  trübe,  enthält  massenhaft  Eiter,  keine  Tuberkelbacillen. 

Kryoskopie  d  =  0,56,  A  =  1,42,  U  =  19,6. 

Cystoskopie.  Blasenschleimhaat  injiciert.  Linke  Uretermündung 
zeigt  einen  röthlicben  Hof,  rechte  Sondirung  ergiebt: 

R.  N.  L.  N. 

A=    1,5  A=0,9 

U  =  23,00/oo  U  =  7Voo 

klarer  Urin  trüber  Urin 

mikr. :   ganz  vereinzelte  frische  mikr. :    zahlreiche  Eiterkörperchen, 

rothe  Blutzellen.  ,  keine  Tuberkelbacillen. 

Operation:  Freilegung  der  linken  Niere,  welche  höckerige  Oberfläche 
zeigt,  zum  Theil  cythisch  degenerirt  sich  erweist.  Exstirpation.  Normal 
grosse  Niere  mit  vielfach  gebuckelter  Oberfläche.  Die  vorgewölbten  Partien 
haben  eine  gelbliche  Färbung.  Neben  diesen  Erhebungen  finden  sich  tief  einge- 
zogene Partien  mit  granulirter  Oberfläche,  unter  der  vereinzelt  kleine  Hohl- 
räame  sichtbar  sind.  Beim  Aufschneiden  sieht  man,  dass  die  Vorwölbungen 
gebildet  werden  durch  glattwandige  Höhlen  mit  homogenem  Inhalt,  welche 
mit  dem  Nierenbecken  in  keinem  Zusammenhang  stehen.  Die  Rinde  ist  an 
den  meisten  Stellen  von  normaler  Breite.  An  den  eingezogenen  narbigen 
Partien  ist  sie  erheblich  verschmälert,  die  Hohlräume  werden,  besonders  an 
ihrer  Basis,  von  einer  schmalen  Zone  von  Nierengewebe  überzogen,  Rinden- 
zeichnang  an  den  normalen  Partien  deutlich,  Papillen  o.  ß.  Die  Schleimbaut 
des  Nierenbeckens  ist  grösstentheils  o.  B.     An  einigen  Stellen  dagegen  finden 
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sich  reichliobe,  reihenweise  angeordnete  grauweisse  Knötchen  in  der  Schleim- 
haut, welche  intact  über  ihnen  ist.  Alle  Knötchen  von  etwa  gleicher  Grösse 
(Nadelknopfgrösse). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Knötchen  im  Nierenbecken  ergiebt, 
dass  es  sich  um  Ansammlang  lymphoider  Elemente  in  Knötchenform  handelt, 
nicht  um  Tuberkeln.  Keine  Tuberkelbacillen,  keine  Riesenzellen.  Die  cystischen 
Hohlräume  haben  epithelähnliche  kubische  Zellen  .an  der  Innenwand. 
Das  Parenchym  der  Rinde  zeigt  zahlreiche  verödete  Glomeruli,  ectatiscbe 
Kanälchen  mit  hyalinem  Inhalt,  stellenweise  Rundzellenherde,  an  andern 
Stellen  Bindegewebsentwicklung.  Nirgends  Andeutung  von  Tuberculose.  An 
einzelnen  Stellen  der  Rinde  finden  sich  Knötchen,  welche  aus  einem  derben, 
faserigen  Gewebe  mit  einzelnen  epitheloiden  Zellen  bestehen.  Stellenweise 
Hiesenzellen,  deren  Kerne  jedoch  unregelmässig  vertheilt  sind. 

Anatom.  Diagnose:  Residuen  alter  tuberculöser  Horde.  Glatte 
Heilung.  Urin  ganz  klar.  Pat.  ist  vollkommen  beschwerdefrei.  Starke  Ge- 
wichtszunahme.   17.  5.  entlassen. 

Bei  den  mehrfach  erwähnten,  wenig  markanten  Symptomen, 
welche  uns  die  Tuberculose  der  Harnorgane  in  ihren  frühen  Stadien 
vorführt,  bietet  auch  die  Frühdiagnose  manche  Schwierigkeiten. 
In  den  weiter  vorgeschrittenen  Stadien  ist  die  Diagnose  der  Blasen- 
und  Nierentuberculose  nicht  schwierig,  wenn  es  sich  z.  ß.  um  ab- 
gemagerte kachektisch  aussehende  Patienten  mit  einer  vergrösserten, 
schmerzhaften  Niere  und  verdicktem  palpabeln  Ureter  mit  häufigem 
und  quälendem  Urindrang  handelt.  Kommen  dazu  noch  Fieberbe- 
wegungen, die  Entleerung  eitrigen,  trüben  Urins,  in  welchem  Tu- 
berkelbacillen nachgewiesen  werden,  so  ist  die  Diagnose  meist 
zweifellos.  Aber  gerade  bei  Beginn  der  Erkrankung,  wenn  die 
einzelnen  Symptome  wenig  ausgeprägt,  wenn  kein  Schmerz,  keine 
Vergrösserung  des  Organs  auf  die  erkrankte  Seite  hinweist,  wenn 
der  Ureter  noch  nicht  inficirt  und  palpabel  ist,  müssen  wir  die 
Diagnose  stellen,  und  können  sie  thatsächlich  stellen.  Sie  werden 
nach  Betrachtung  einiger  der  herumgezeigten  entfernten  Nieren,  in 
welchen  nur  einzelne  circumscripte  Herde  oder  nur  miliare  Knötchen 
vorhanden  sind,  den  Eindruck  gewonnen  haben,  dass  bei  der  vor- 
züglichsten Palpation,  unter  den  günstigsten  äusseren  Bedingungen, 
schlaffen  Bauchdecken  schwächlicher,  magerer  Individuen  es  unmög- 
lich ist,  diese  Herde  an  nicht  vergrösserten  Organen  zu  erkennen. 
Veränderungen,  welche  selbst  an  der  exstirpirten  Niere,  ehe  sie 
gespalten  war,    durch    äusseren   Anblick  nicht  festzustellen  waren. 

Dass  Tuberkelbacillen    selbst    bei   sicher    erkrankter  Niere 
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nicht  immer  nachzuweisen  sind  und  vielleicht  auch  nicht  nachge- 
wiesen werden  können,  da  zur  Zeit  vielleicht  keine  Communication 
des  Herdes  mit  dem  Harnleiter  besteht,  ist  genügend  bekannt. 
Dass  es  oft  zahlreicher  Präparate  bedarf,  um  einzelne  Bacillen 
nachzuweisen,  gehört  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Immerhin  ist  der 
Nachweis  der  Bacillen  der  sicherste  Beweis  und  eines  der 
wichtigsten  diagnostischen  Erfordernisse  zur  Peststellung  der  Tuber- 
culose  der  Harnorgane.  Durch  das  in  unserm  Erankenhause 
geübte  Anreicherungs verfahren  nach  Jochmann,  durch  Thier- 
impfung  und  durch  häufiges  Untersuchen  des  aus  grossen  Urinmengen 
gewonnenen  Sediments,  wie  bereits  angegeben,  ist  uns  bis  jetzt 
der  Nachweis  von  Bacillen  in  allen  Fällen  und  auch  speciell  in 
den  frühen  Stadien  gelungen.  Die  Verwechselung  mit  Smegma- 
bacillen  ist  durch  sterile  Entnahme  des  Urins,  sowie  durch  die 
Art  der  Färbemethode  mit  annähernder  Sicherheit  auszuschliessen. 
Mit  dem  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  wissen  wir,  dass  es 
sich  um  eine  Tuberculose  der  Uarnorgane  handelt,  aber  nichts 
weiter.  Üb  es  sich  um  eine  bereits  eingetretene,  mehr  oder  weniger 
weit  verbreitete  Tuberculose  der  Blase  handelt,  welche  der  Nieren 
der  Ausgangspunkt  ist,  ob  beide  erkrankt  oder  eine  gesund  ist,  er- 
fahren wir  nicht  und  können  es  durch  unsere  gewöhnlichen  kli- 
nischen Methoden  trotz  exactester  Logik,  trotz  der  besten  palpirenden 
Hand  und  dem  schärfsten  Verstand  u.  a.,  in  welchen  Voelkers  und 
Joseph  in  ihrer  Arbeit  nach  meiner  Ansicht  eine  zu  grosse 
Sicherheit  für  die  Diagnose  der  Nierenkrankheiten  finden,  nicht 
feststellen.  Diese  diagnostische  Sicherheit  bietet  uns  das 
Cystoskop,  und  vor  allem  das  Ureterencystoskop,  welche 
uns  über  die  Beschaffenheit  der  Blase  und  Nieren  Aufschluss  geben. 
In  vorgeschrittenen  Fällen  zeigt  uns  das  Cystoskop  die  in  mehr 
oder  weniger  weiter  Ausdehnung  ulcerirte  Blase ;  in  dem  An- 
fangsstadium der  von  der  Niere  ausgehenden  Infection  der  Blase 
kleine,  charakteristische,  in  der  Umgebung  der  kranken  Harnleiter- 
mündungen sitzende  tuberculose  Geschwürchen,  ein  zuweilen 
ektropionirt  erscheinendes,  zuweilen  gezackt  und  angenagt  aussehen- 
des, oft  als  unregelmässig-trichterförmiges  Loch  erscheinendes  Ureter- 
orificium.  Im  Grossen  und  Ganzen  sind  es  sehr  charakteristische, 
nicht  zu  verkennende  Bilder.  Handelt  es  sich  aber  um  eine  pri- 
märe Nierentuberculose  ohne    klinische  Erscheinungen,    welche  die 
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Blase   noch    intact    gelassen    hat,    nützt  uns  das  Cystoskop  allein 
nichts.     Für    die  Frühdiagnose    der    Nierenkrankheiten    im  Allge- 
meinen,   welche  wir  mehr  und  mehr  ausbilden  müssen,    um  durch 
rechtzeitige  Nephrektomie    die    andere    Niere    vor   Erkrankung  zu 
schützen,    und    speciell    bei    der    Frühdiagnose    der    Nieren- 
tuberculose     lässt    uns     das    Cystoskop    im    Stich,     hier 
bringt  uns  nur  der  Ureterenkatheterismus,  in  welchem  die 
Cystoskopie    ihre   grössten    Triumphe    feiert,    rasch    und 
sicher    die     gewünschte     Diagnose,     die     volle    Klarheit. 
Das    neuerdings    von  Voelkers    und    Joseph    in    die  Nierendia- 
gnostik   eingeführte  Indigcarmin   hat  zweifellose  Vorzüge  vor   dem 
von    Achard    und   Castaigne    verwandten  Methylenblau,    indem 
seine  blaue  Farbe  durch  den  Urin  weit  weniger  verändert  wird.  Die 
Methode    ist  als  eine  wesentliche  Erleichterung   für  den  Ureteren- 
katheterismus dankbar  zu  begrüssen,    indem  es   dem  Anfänger  die 
oft  nicht  leicht  zu  findende  Uretermündung    durch    den    blau  aus- 
spritzenden Harnstrahl  deutlicher  markirt  und  den  Geübten  in  den 
seltenen,  schwierigen  Fällen  von  ulceröser  Cystitis,  wie  wir  sie  bei 
Tuberculose  finden,  bei  Balkenblasen  u.  a.,  die  Auffindung  der  ver- 
borgenen,   oder    aus  dem  Geschwürsfeld  sich   nicht  deutlich  kenn- 
zeichnenden Harnleitermündung    erleichtert.     Ob    zwei    Uretermün- 
dungen  und  damit  voraussichtlich  zwei  Nieren  vorhanden  sind  und  ob 
dieselben  Urin  entleeren,  werden  wir  in    bequemer  Weise  mit  An- 
wendung   des  Indigcarmins  nachweisen   können,    auch  das  etwaige 
Vorbeifliessen  des  Urins  neben  dem  eingeführten  Ureterkatheter  den 
Augen  in  deutlicher  Weise  zur  Anschauung  bringen.    Den  Ureteren- 
katheterismus und  die  functionellc  Nierendiagnostik  wird  die  Indig- 
carminmethode  nicht  überflüssig  machen  können.    Damit,  dass  wir 
wissen,  dass  beide  Nieren  Urin  entleeren,   die  eine  vielleicht  mehr 
als  die  andere,  können  wir  keinen  vergleichenden  x^ufschluss  über 
das  Verhalten  der  beiden  Nieren  zu  einander,  die  Dichte,  die  Harn- 
stofTconcentration,  die  moleculäre  Beschaffenheit,  kurz  über  den  Zu- 
stand des  jeder  einzelnen  Niere  gesondert  entnommenen  Secretes  er- 
halten.   Und  das  ist  vor  jeder  eingreifenden  Nierenoperation  noth- 
wondig.     Wir    müssen    mit    Bestimmtheit    wissen,    ob    die 
zurückbleibende    Niere    gesund    und    im    Stande    ist,    die 
Function  der  entfernten  mitzuübernehmen.    Das  sagt  uns 
mit  Sicherheit  der  Ureterenkatheterismus    und    die    func- 
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tionelle  Nierendiagnostik;  die  Beobachtung  des  aus  den 
ürctermiindungen  sich  entleerenden  Urins  und  die  da- 
nach zu  schätzende  functionelle  Leistung  erscheint 
mir    nicht    sicher. 

Ich  will  hier  auf  die  sehr  anfechtbaren  einzelnen  Punkte  der 
Arbeiten  von  Völker  und  Joseph  nicht  näher  eingehen,  sie  haben 
von  Schlagintweit,  Casper,  Kapsamer  u.  A.  eine  eingehende 
Besprechung  und  Widerlegung  gefunden,  nur  die  einleitenden  Worte 
der  genannten  Arbeiten  möchte  ich  an  dieser  Stelle  nicht  unwider- 
sprochen lassen.  Es  ist  wohl  kaum  den  deutschen  Chirurgen  ein 
grösseres  Armuthszeugniss  über  ihr  Können  und  Wollen  ausgestellt, 
als  von  den  Herren  Völkers  und  Joseph,  indem  sie  den  üreteren- 
katheterismus  und  die  neuere,  die  Nierendiagnose  sichernde  Unter- 
suchungsmethode für  zu  complicirt  und  zu  schwierig  halten,  „um 
Gemeingut  aller  derjenigen  zu  werden,  welchen  in  Fällen  von 
Nierenkrankheiten  die  schliessliche  Entscheidung  eines  Eingriffes 
zufällt."  Das  sind  die  Chirurgen,  und  es  wäre  sehr  zu  bedauern, 
wenn  speciell  die  jüngeren  Vertreter  dieses  Faches  nicht  in  der  Lage 
wären,  den  Ureterenkatheterismus  und  die  Methode  der  functionellen 
Nierendiagnostik  ebenso  sicher  und  leicht  zu  erlernen,  wie  die  sich 
mit  dem  Gebiete  der  Harnkrankheiten  speciell  beschäftigenden 
Aerzte.  Die  Chirurgen  sollen  die  Entscheidung  über  die  Operation, 
für  deren  Folgen  sie  verantwortlich  sind,  selbst  stellen  und  müssen 
in  erster  Linie  auch  eine  sichere  Diagnose  selbst  stellen  lernen, 
wenigstens  scheint  mir  das  der  richtige  Weg  und  sollten  sich  nicht 
als  ausführende  Organe  anderer  betrachten  und  sich  auf  die  von 
diesen  gestellte  Diagnose  verlassen.  Diese  sicherste  Diagnose 
für  die  Nierenkrankheit  gewährt  der  Ureterenkatheterismus  und 
die  functionelle  Nierendiagnostik.  Gerade  die  damit  erzielten  Er- 
folge, die  weit  günstigeren  operativen  Resultate  nach  Einführung 
dieser  Methode  gegenüber  denjenigen  vor  Anwendung  derselben, 
ferner  die  Statistiken  derjenigen,  welche  sich  mit  den  früheren, 
keine  Sicherheit  gewährenden  Untersuchungsmethoden  begnügen, 
beweisen  dies  entgegen  der  Ansicht  von  Herrn  Völkers  und 
Joseph  in  vollem  Maasse.  Wenn  der  beschäftigte  practische  Arzt 
nicht  Zeit  und  Gelegenheit  findet,  den  Ureterenkatheterismus  zu 
erlernen,  ist  das  erklärlich.  Dass  dies  in  einer  mit  allen  Hülfs- 
mitteln  der  Neuzeit  versehenen  hervorragenden  chirurgischen  Klinik, 
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an  welcher  schaffensfrohe,  strebsame  junge  Fachgenossen  wirken, 
nicht  möglich  sein  sollte,  halte  ich  für  ausgeschlossen.  Der 
Ureterenkatheterisraus  und  die  Methode  der  functionellen  Nieren- 
diagnostik sind  nicht  schwierig,  es  bietet  sich  reichlich  Gelegenheit, 
sie  in  wenigen  Tagen  zu  erlernen,  wenn  man  einigen  guten  Willen 
und  etwas  natürliches  Geschick,  was  ja  keinem,  welcher  sich  mit 
Chirurgie  beschäftigen  will,  fehlen  darf,  mitbringt.  Allerdings 
dürfen  dann  der  Ureterenkatheter  und  die  Apparate  zur  functio- 
nellen Nierendiagnostik  nicht  wie  „Porzellan tassen  von  Sevres*^  im 
Schrank  aufbew^ahrt  werden,  sondern  sie  müssen  fleissig  angewandt 
und  tüchtig  benutzt  worden.  Da  bildet  sich  sicher  bald  die 
nöthige  ücbung  und  Erfahrung  in  der  Anwendung  der  Methoden, 
welche  uns  in  den  Stand  setzen,  in  fast  allen  Fällen  mit  einer  an 
Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  jede  Diagnose  und  haupt- 
sächlich die  Prognose  vor  der  Nephrektomie  in  Bezug  auf 
die  zurückbleibende  Niere  zu  stellen.  Die  Gesundheit  oder 
die  Functionsfähigkeit  der  zurückbleibenden  Niere  vor 
der  Operation  festzustellen  und  ihr  Schicksal  nicht  mehr 
oder  weniger  dem  Zufall  zu  überlassen,  ist  die  Errungen- 
schaft der  neuen  Methode  der  Nierendiagnostik.  Es 
ist  mit  Freude  zu  begrüssen,  wenn  sich  dieselbe  auch  in  Deutsch- 
land mehr  und  mehr  Anhänger  erwirbt  und  immer  mehr  Verbreitung 
findet.  Ich  halte  es  für  ausgeschlossen,  dass  ein  Chirurg,  welcher 
den  Ureterenkatheterismus  beherrscht  und  die  Methode  der  func- 
tionellen Nierendiagnostik  kennt,  nicht  ein  w^armer  Anhänger  der- 
selben ist.  Auf  dem  gegnerischen  Standpunkt  können  nur  diejenigen 
stehen,  welche  die  Methode  nicht  in  genügender  Weise  beherrschen. 
Dass  noch  manches  an  der  Methode  gebessert,  noch  manche 
streitigen  Punkte  geklärt  werden  müssen,  bezweifle  ich  nicht  und 
es  wird  dieses  Ziel  bei  der  zunehmenden  Verbreitung  der  Methode 
bei  gemeinsamer  Arbeit  vieler  mehr  und  mehr  erreicht  werden. 

Gerade  bei  der  Tuberkulose  der  Harnwege  ist  der  Ureteren- 
katheterismus nicht  zu  entbehren,  besonders  wenn  es  sich  um  eine 
frühe  Diagnose  handelt,  Erscheinungen  von  Seiten  der  Blase  nicht 
vorhanden  sind  und  sonstige  objective  Anhaltspunkte  und  subjec- 
tive  Klagen  nicht  auf  den  Sitz  des  Leidens  hinweisen.  Auch  die 
Anwendung  des  Indigcarmins  wird  uns  keinen  positiven  Nachweis  über 
die  Beschaffenheit  des  Urins  und  die  Gesundheit  der  einen  Niere  geben. 
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Das  alles  erreichen  wir  durch  den  üreterenkatheterismus  in 
vollständigster  Weise.  Der  Unterschied  der  aus  der  tuberculös 
erkrankten  und  aus  der  gesunden  Niere  entleerten  Urine  ist  schon 
makroskopisch  sehr  auffallend.  Der  tuberculöse  Urin  ist  meist 
weisslich  hell  wässrig,  der  gesunde  von  der  bekannten  Farbe  und 
Beschaffenheit.  Wir  wissen,  welches  die  kranke  Niere  ist,  wir 
können  durch  Dichtigkeits-  und  Gefrierpunktsbcstiramung,  durch 
Feststellung  der  Harnstoffmenge  annähernd  feststellen,  ob  noch  viel 
normales  functionirendes  Nierengewebe  vorhanden  ist  oder  ob  die 
Zerstörung  weiter  fortgeschritten  ist;  wir  erkennen  durch  dieselbe 
Methode  die  Intactheit  der  anderen  Niere  und  die  Fähigkeit,  die 
Function  der  zu  exstirpirendes  mitzuübernehmen.  Selbst  bei  nicht 
vollkommen  gesunder  zweiter  Niere  haben  wir  die  Entfernung 
der  schwer  erkrankten  vorgenommen,  wenn  ihre  Function  als  aus- 
reichend festgestellt  werden  konnte.  Wenn  von  einigen  Autoren 
die  Anwendung  des  Üreterenkatheterismus  bei  Blasen-  und  Nieren- 
tuberculose als  nicht  thunlich  angesehen  wird,  so  muss  ich  dem 
nach  unseren  Erfahrungen  widersprechen.  Es  giebt  keine  Art 
der  Nierenkrankheiten,  bei  welchen  der  Üreteren- 
katheterismus zu  einer  sicheren  Diagnose  so  unentbehr- 
lich ist,  wie  bei  der  Tuberculöse.  Einen  Nachtheil  haben 
wir  von  demselben  bisher  in  keinem  Falle  gesehen. 

In  den  weit  vorgeschrittenen  Fällen  der  Blasentuberculose  bei 
bestehender  Schrumpf  blase  bietet  er  grosse  Schwierigkeit;  diese  zu 
überwinden  ist  mir  bisher  fast  stets  gelungen,  selbst  bei  einer 
Capacität  von  70 — 80  g.  Bei  Patienten  im  frühen  Stadium  der  Er- 
krankung ist  die  Technik  des  Üreterenkatheterismus  nicht  schwierig. 
Bei  Anwendung  von  Eucain  und  Einspritzung  von  Antipyrinlösung  in 
die  Blase  mit  event.  Hinzufügen  einer  subcutanen  Scopolamin-  und 
Morphiuminjection  kann  die  Empfindlichkeit  auf  ein  Minimum 
herabgemindert  werden.  Nur  bei  Kindern  von  etwa  ]0 — 14  Jahren 
hatten  wir  die  Narkose  nöthig;  auch  bei  diesen  gelang  der  Üreteren- 
katheterismus und  gab  uns  sicheren  Aufschluss  über  die  Beschaffen- 
heit jeder  einzelnen  Niere.  Wenn  wir  mit  dem  Katheterismus  der 
kranken  Niere  auskommen  und  das  indirect  aufgefangene  Secret 
der  als  gesund  angenommenen  uns  den  genügenden  Aufschluss 
giebt,  verzichten  wir  auf  die  Sondirung  dieser  letzteren.  Ist  der 
Zustand     der    als    gesund     angenommenen    Niere     ohne     directen 
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Katheterismus  nicht  festzustellen,  so  zögern  wir  nicht,  denselben 
anzuwenden.  Nachtheile  haben  wir  auch  hier  bis  jetzt  niemals 
gesehen.  Theoretische  Erwägungen  müssen  hier  hinter  den 
practischen  Erfahrungen  zurückstehen.  Für  einen  Kunstfehler,  wie 
Stöckel  annimmt,  halte  ich  den  Katheterismus  der  gesunden  Niere 
bei  Blasentuberculosc  nicht,  wohl  aber  in  einzelnen  Fällen  för 
dringend  geboten.  Es  ist  auch  nicht  anzunehmen,  dass  nach  einer 
häufigen  gründlichen  Ausspülung  der  Blase  mit  dem  durch  das 
4proc.  Borwasser  geführten  und  sachgemäss  in  die  Ureteröffnung 
eingeführten  Katheter  eine  Infection  hervorgerufen  wird. 

■ 

Nach  Sicherung  der  Diagnose  der  Nierentuberculose 
in  einem  möglichst  frühen  Stadium  ist  die  Entfernung 
des  erkrankten  Organs  geboten.  Bei  den  meist  multiplen 
Herden,  welche  sich  vielfach  der  makroskopischen  Feststellung 
entziehen,  ist  eine  partielle  Resection,  ein  Ausschneiden  der  ein- 
zelnen Herde  nicht  zu  empfehlen,  sondern  die  Entfernung  der 
ganzen  erkrankten  Niere  vorzunehmen.  Wenn  es  auch 
Fälle  giebt,  in  denen  eine  Spontanheilung  eintreten  kann,  wie  Fall  8 
in  deutlicher  Weise  klarlegt  und  die  Nierentuberculose  lange  Zeit 
stationär  bleiben  oder  nur  langsame  Fortschritte  machen  kann,  so 
sind  das  die  seltenen  Ausnahmen.  Im  Allgemeinen  ist  die 
Tuberculose  der  Niere  ein  mehr  oder  weniger  rasch  fort- 
schreitender Zerstörungsprocess,  welcher  auf  das  Nieren- 
becken, den  Ureter  und  die  Blase  übergeht,  dort  immer 
weiter  um  sich  greifende  Ulcerationen  hervorruft  und 
dem  Träger  viele  Qualen,  langes  Siechthum  und  schliess- 
lich tödtlichen  Ausgang  bereitet. 

Die  rationellste  und  eine  möglichst  lange  Heil ungsdauer 
in  Aussicht  stellende  Therapie  besteht  in  der  Nephrec- 
tomie,  in  der  Entfernung  der  kranken  Niere  in  einem 
möglichst  frühen  Stadium. 

Ich  will  auf  die  Technik  der  Nephrektomie  hier  nicht  näher 
eingehen,  zumal  sich  dieselbe  nicht  von  derselben  Operation  bei 
anderen  Nierenleiden  wesentlich  unterscheidet.  Nur  die  Behandlung 
des  oft  erkrankten  Ureters  bildet  eine  Ausnahme.  Bei  der  Ne- 
phrektomie wegen  nicht  tuberculöser  Erkrankung,  pflegt  nach  Ab- 
trennung des  Ureters  meist  eine  glatte  Heilung  einzutreten,  bei  der 
Nierentuberculose  bildet  der  erkrankte  Ureterstumpf  eine  Quelle  der 
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Infection  der  Wunde  und  die  Ursache  der  Fistel bildung.  In  einzelnen 
Fällen  wird  es  rationell  sein,  den  Ureter,  soweit  er  erkrankt  ist, 
event.  bis  zur  Blase  hin,  freizulegen  und  total  zu  entfernen,  wie 
dies  besonders  von  Garceau  (Boston),  welcher  60  totale  üreter- 
ektoraien  mit  15  Todesfällen  ausführte,  u.  A.  empfohlen  ist.  Ist 
jedoch,  wie  das  im  weit  vorgeschrittenen  Stadium  der  Fall,  auch 
die  Uretermündung  und  die  Blase  mit  erkrankt,  so  ist  die  Gefahr 
einer  Blasenfistel  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Immerhin  wird 
der  bei  elenden  Patienten  schwere  Eingi'iff  der  Nephrektomie  durch 
die  Entfernung  des  Ureters  noch  wesentlich  complicirt  und  ernster. 
Es  ist  uns  bis  jetzt  noch  in  allen  Fällen,  oft  allerdings  nach 
längerer  Zeit,  gelungen,  die  Fisteln  des  Ureterstumpfes,  durch  Aus- 
kratzungen, Aetzungen,  Anfrischungen  und  dergl.  zur  Heilung  zu 
bringen.  In  letzter  Zeit  haben  wir  versucht,  durch  ein  ent- 
sprechend construirtes  Instrument,  einen  10  cm  langen  Platin- 
brenner von  der  Stärke  einer  dicken  Uretersonde,  die  Schleim- 
haut eventl.  noch  eine  weitere  Schicht  des  erkrankten  Ureters 
vollständig  zu  zerstören.  Das  Instrument,  welches  Sie  hier  sehen, 
wird  kalt  in  den  Ureterstumpf  nach  stattgehabter  Nephrektomie 
eingeführt  und  dann  bis  zur  Weissgluth  durch  den  electrischen 
Strom  erhitzt  und  allmählich  entfernt.  In  die  Wunde  wird 
ein  Gazestreifen  gelegt  und  dieselbe  zum  grössten  Theil  ge- 
schlossen. 

Die  Prognose  der  Nieren-  und  Blasentuberculose  ist  sowohl 
was  die  directen  operativen  Erfolge  als  auch  die  Dauerresultate 
anbetrifft  als  ein  recht  günstiger  zu  bezeichnen  und  natürlich  um 
so  günstiger,  je  früher  die  Operation  ausgeführt  wird. 

Die  7  mi tge theil ten,  früh  operirten  Fälle  sind  sämmtlich  geheilt 
und  bis  jetzt  alle  vollkommen  gesund.  Allerdings  ist  die  Zeit, 
welche  seit  der  Operation  verstrichen  ist,  noch  zu  kurz,  um  ein 
Urtbeil  über  die  Dauerheilung  abzugeben. 

Natürlich  nicht  so  günstig  sind  die  Resultate  der  in  spätem, 
oft  in  sehr  spätem,  ja  im  desolaten  Stadium  Operirten. 

Zur  Operation  gelangten  im  Ganzen  48  Fälle,  33  Frauen, 
15  Männer  im  Alter  von  ca.  4—50  Jahren.  Einmal  wurde  bei 
einer  doppelseitigen  Erkrankung  die  Niere  freigelegt  und  von 
weiteren  Eingriflfen  abgesehen. 

4  Nephrectomien  wurden  bei  doppelseitiger  Erkrankung 
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ausgeführt,  die  Patientin  wurde  in  sofern  gebessert,  als  Schmerzen 
und  Fieber  nachliess. 

Nach  2 — 4  Monaten  sind  sie  gestorben. 

43  Nephrektomien  führten  wir  aus  mit  5  Todesfällen. 
In  einem  vor  der  Einführung  des  üreterenkatheterismus 
und  der  Gefrierpunktsbestimmung  operirten  Fall  war  nur 
eine  Niere  vorhanden,  der  zweite  Patient  starb  an  Lungen- 
tuberculose,  der  dritte  an  Herzcollaps,  die  vierte  an  Sepsis,  die 
fünfte  an  Peritonitis  in  Folge  Eindringens  tuberculösen  Eiters  in 
die  bei  der  Lösung  der  Niere  unbeabsichtigt  eröffnete  Peri- 
tonealhöhle. 

38  überlebten  mehr  oder  weniger  lange  den  EingriflF. 

3  starben  nach  3 — 6  Monaten.  Die  eine  wahrscheinlich 
urämisch  an  Erkrankung  der  anderen  Seite,  die  andere  an  fort- 
schreitender Phthise,  der  dritte  Patient  unabhängig  von  der  Nieren- 
tuberculose  an  Lftbercirrhose.  In  den  beiden  letzten  Fällen,  in 
welchen  wir  die  Autopsie  ausführen  konnten,  waren  die  zurück- 
gebliebenen Nieren,  wie  es  durch  den  Üreterenkatheterismus  und 
die  Gefrierpunktsbestimmung  festgestellt  war,  vollkommen  ge- 
sund. 

üeber  1  Fall  fehlt  nähere  Auskunft. 

l  Patientin  war  4  Jahre  nach  der  Operation  noch 
gesund,  späteres  Schicksal  unbekannt. 

1  Patientin  starb  4^2  Jahre  nach  der  Nephrektomie 
an  Tuberculose  der  anderen  Niere. 

Es  leben  zur  Zeit  32  und  zwar: 
1 5  Y2  Jahre  nach  der  Operation 
9 


7 
6 
5 
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1  Fall 
3  Fälle 
3     , 

2  . 

1  Fall 

2  Fälle 
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3  „  oder  im  3.  Jahr  nach  d.  Operation  7     „ 

^  777771^*"  7777  77  ^77 

Im  laufenden  Jahre  operirt  und  geheilt     7     „ 

Noch  in  Behandlung 1  Fall 

Ich  habe   in  der  vorliegenden  Arbeit   nur  meine  Erfahrungen 
mitgetheilt  und  die  Literatur  absichtlich  kaum  berücksichtigt.    Ver- 
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gleichsweise  möchte  ich  nur  eine  grössere  statistische  Arbeit  über 
Nierentuberculose  von  Garceau  (Boston)  anführen. 

Garceau  stellt  415  Operationen  wegen  Nierentuberculose  zu- 
sammen, 194  eigene  Fälle,  221  von  Bangs  und  Faclam. 

Gesammtmortalität  122  =  29,4  mit  74  =  17,8  direct  im  An- 
schluss  an  die  Operation.  In  59  Fällen  Tuberculose  anderer  Or- 
gane, darunter  24  Mal  Tuberculose  der  anderen  Niere. 

Besser  ist  das  Resultat  der  Nephrotomie  mit  secundärer 
Nephrektomie  mit  einer  Mortalität  von  17,8  pCt.  und  einem  Däuer- 
resultat  von  13,8  pGt. 

Es  scheint  mir  dieser  Umstand  dafür  zu  sprechen,  dass  vor 
der  Operation  die  Leistungsfähigkeit  und  Gesundheit  der  zweiten 
Niere  nach  den  neuen  Untersuchungsmethoden  nicht  festgestellt  ist. 
Wir  haben  nach  Einführung  des  Ureterenkatheterismus  und  der 
Kryoskopie  keinen  Nierentod  und  halten  die  primäre  Nephro- 
tomie für  eine  die  Operation  wesentlich  complicirende  und  nicht 
ungefährliche  Voroperation,  die  nur  selten  nothwendig  ist.  An- 
gewendet wird  sie  nur  bei  Kindern,  bei  denen  wegen  infantiler 
Enge  der  Ureter  einer  Cystoskopie  resp.  Ureteroskopie  technisch 
unmöglich  war  oder  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  wegen 
hochgradigster  Schrumpfblase  oder  dauernd  trüben  Inhalts  eine 
Sichtbarmachung  und  Sondirung  des  Ureters  unmöglich  war. 
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XXIV. 

[Jeber  die  Catgutoabt  bei  friscber  und  bei 

veralteter  Patellafractur.  ^^ 


Von 

Dr.  Biedel 

io  Jena. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Die  Behandlung  des  Kniescheibenbruches  wird  Gegenstand  der 
Debatte  bleiben,  bis  das  Problem:  ^solide  Verheilung  der  Frag- 
mente, ohne  dass  der  Verletzte  in  irgend  welche  Gefahr  kommt**, 
glücklich  gelöst  ist.  Dass  dieses  Ziel  bei  reinen  Querbrüchen  im 
mittleren  Theile  der  Kniescheibe,  bei  wenig  Diastase  der  Fragmente 
lediglich  durch  Heftpflaster-  oder  Extensionsverbände  erreicht  werden 
kann,  das  ist  nicht  zu  bezweifeln,  immerhin  dauert  es  auch  unter 
den  günstigsten  Verhältnissen  sehr  lange,  bis  solide  Verheilung  der 
Bruchstücke  erzielt  ist.  Ganz  anders  liegt  die  Sache  beim  Quer- 
bruche tief  unten,  dicht  oberhalb  des  Apex  patellae;  in  Folge 
dieses  Bruches  retrahlrt  sich  der  gesammte  Quadriceps  mit  dem 
oberen  Fragmente  nach  oben,  es  entsteht  meist  eine  gewaltige 
Diastase,  und  Patient  ist  völlig  ausser  Stande,  den  Unterschenkel 
zu  heben,  weil  der  gesammte  Extensionsapparat  ausser  Thätigkeit 
gesetzt  ist,  während  er  bei  Brüchen  höher  oben  wenigstens  noch 
partiell  functionirt,  weil  sich  die  unteren  Fasern  des  Vastus  medi- 
alis  am  Seitenrande  der  Patella  ansetzen.  Querbrüche  hoch  oben 
stören  deshalb  bekanntlich  den  Gang  sehr  wenig,  auch  wenn  die 
Diastase  sehr  erheblich  ist.     Ich    kannte  einen  Bummler  mit  einer 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 
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«olchen  Fractur;  er  hatte  6  cm  Diastase,  lief  aber  so  schnell,  dass 
die  Polizei  selten  seiner  habhaft  wurde. 

Diese  Fracturen  dürften  also  selten  Gegenstand  eines  opera- 
tiven Eingriffes  sein;  ebenso  wird  raan  wohl  die  meisten  Fracturen 
im  mittleren  Theile  der  Patella,  wenn  der  Bruchspalt  wenig  klafft, 
mit  Verbänden  behandeln  können,  dagegen  bedarf  der  Querbruch 
tief  unten  entschieden  eines  energischeren  Verfahrens,  und  manche 
Chirurgen  werden  sich  heute  kaum  scheuen,  das  Gelenk  quer  auf- 
zuschneiden und  die  Bruchstücke  der  Patella  mit  Silberdraht  zu 
vernähen;  bei  weit  klaffenden  Querbrüchen  in  der  Mitte  der  Patella 
operiren  sie  gleichfalls. 

Ich  habe  diese  Operation  nie  gemacht  und  werde  sie  nie 
machen,  weil  ich  1.  einen  Querschnitt  über  das  Gelenk  oder  einen 
Längsschnitt  über  die  Patella  (v.  Bergmann)  nicht  für  günstig 
halte  bei  Kranken,  die  später  ihr  Kniegelenk  ausgiebig  gebrauchen, 
also  auch  spitzwinklig  beugen  resp.  auf  den  Knien  rutschen  sollen; 
sie  werden  durch  quer  oder  längs  verlaufende  Narben  oft  genug 
belästigt  werden,  wenn  diese  Narben  breit  und  wulstig  sich  ge- 
i$talten,  was  man  ja  ante  operationiem  nie  wissen  kann.  Verfolgt 
die  Operation  das  Ziel:  „Heilung  in  —  gerad  —  steifer  Stellung  des 
Beines"  wie  die  Resectio  genu,  so  ist  der  Querschnitt  über  die 
Patella  resp.  über  das  Gelenk  indicirt;  erstrebt  man  ein  normal 
functionirendes  Gelenk,  so  sind  meiner  Ansicht  nach  lediglich 
Seitenschnitte  erlaubt,  worauf  ich  unten  zurückkomme. 

2.  Ich  würde  nie  einen  Fremdkörper,  Seide  oder  Silberdraht, 
in  nächster  Nähe  eines  Gelenkes  oder  im  Gelenke  selbst  liegen 
lassen. 

Jeder  Fremdkörper  kann  gelegentlich  Ausgangspunkt  einer 
Entzündung  werden,  und  welchen  Charakter  diese  Entzündung  an- 
nimmt, das  kann  man  nie  vorher  genau  wissen;  auch  ein  Gicht- 
crelenk  vereitert  gelegentlich  ganz  acut,  obwohl  die  ürate  asep- 
tisch sind. 

Ich  gehe  nicht  weiter  auf  andere  Operationsmethoden  (Naht 
mit  nachträglicher  Entfernung  der  Silberdrähte,  pcriarticuläre  Naht 
mit  Seide  oder  Draht  etc.)  ein,  sie  führen  alle,  wenigstens  vorüber- 
gehend, zur  Einverleibung  nicht  resorbirbarer  Fremdkörper,  die  un- 
zweifelhaft Schaden  thun  können. 

Mein  Ideal  war  und  ist  noch    heute:   Vereinigung    der  Bruch- 

19' 
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.stücke  durch  subcutane  Naht  mit  resorbirbarem  Material,  also  mit 
Catgut.  Diese  Methode  lässt  sich  durchführen  bei  Anwendung 
von  minimalen  Längsschnitten,  die  keine  störenden  Narben  hinter- 
lassen; sie  ist  vollständig  sicher,  falls  das  Catgut  ganz  steril  ist; 
sie  bietet  nur  die  Gefahr  der  Narkose,  und  auch  diese  wäre  even- 
tuell zu  vermeiden;  man  könnte  mit  localer  Anästhesie  aus- 
kommen. Es  ist  lange  her,  dass  ich  diese  Naht  zum  ersten  Male 
gemacht  habe. 

1.  Josef  Neuss,  55  Jahre  alt,  aufgenommen  14.  6.  1883.  Gestern  Qaer- 
brnch  im  unteren  Theile  der  Patella;  sehr  weite  Diastase  der  Bruchstücke; 
unteres  Fragment  sehr  klein;    ziemlich  starker  Blaterguss. 

15.  6.  Gatgatnaht  hinter  und  vor  der  Patella.  Fragmente  lassen  sich 
ausserordentlich  leicht  an  einander  bringen.     Gypsverband. 

4.  7.     Reactionsloser  Verlauf. 

1.  10.  Beweglichkeit  im  Knie  im  <  von  etwa  35^.  Die  KnocheneDdeiv 
sind  noch  etwas  gegen  einander  verschiebbar. 

12.  12.  Knie  bis  zum  <  von  75  ^  beweglich ;  Fragmente  fest.  Fat. 
entlassen.  Derselbe  stellte  sich  im  nächsten  Jahre  mit  ganz  beweglichem  Ge- 
lenke wiederholt  vor. 

Es  war  eigentlich  garnicht  meine  Absicht,  den  Kranken  z» 
operiron;  ich  versuchte  in  altgewohnter  Weise,  das  obere  Frag- 
ment nach  abwärts  zu  drängen  und  durch  Heftpflasterstreifen  zq 
fixiren.  Alle  Mühe  war  umsonst,  der  Quadriceps  gab  nicht  nach; 
nun  versuchte  ich  es  in  Narkose,  wieder  ohne  Erfolg.  Da  be- 
schloss  ich  die  Naht;  eine  grosse  mit  Catgut  armirte  Nadel  wurde 
oberhalb  der  Patella,  nach  kleinem  Längsschnitte  daselbst,  einge- 
stochen, durch  das  Gelenk  und  durch  das  Ligam.  pat.  hindurch  zur 
Haut  hinausgeführt;  von  dort  wurde  sie,  nachdem  die  Ausstichs- 
wunde in  der  Längsrichtung  des  Beines  etwas  durch  Schnitt  ver- 
längert war,  vor  den  Fragmenten  vorbeigeführt  und  an  der  Ein- 
stichsstelle ausgestossen.  Beim  Knüpfen  der  Faden  ergab  sich, 
dass  das  obere  Fragment  jetzt  spielend  leicht  ohne  jeden  Wider- 
stand nachgab.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  jede  Reaction,  doch 
liess  ich  den  festen  Verband  viel  zu  lange  liegen  aus  Furcht,  das» 
die  Fragmente  nicht  genügend  mit  einander  vereinigt  seien.  Da- 
durch kam  es  zu  einer  erheblichen  Versteifung  des  Kniegelenkes^ 
die  erst  nach  verhältnissmässig  langer  Zeit  wich.  Das  Endresultat 
war  aber  ein  ganz  ausgezeichnetes. 

Wenn  ich  trotzdem    das  Verfahren   nicht  weiter  anwandte,  so 
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geschah  das  deshalb,  weil  ich  Verdacht  schöpfte  gegen  das  auf 
cheiDischem  Wege  sterilisirte  Catgut,  besonders  dickes  Catgat  lässt 
sich  auf  chemischem  Wege  bestimmt  nicht  immer  frei  von  In- 
(ectionsträgern  machen;  man  ist  mehr  oder  weniger  vom  Zufalle 
abhängig,  und  gerade  dickes  Catgut  braucht  man  für  die  Patella- 
naht. 

Ich  habe  also  viele  Jahre  lang  entweder  die  paraarticuläre 
Seidennaht  nach  Volkmann  gemacht  oder  ganz  in  alter  Weise 
conservativ  behandelt.  Die  Resultate  waren  je  nach  der  Höhe  der 
Bruchlinie  bald  gut  bald  weniger  gut,  bald  recht  schlecht,  sodass 
ich  endlich  bei  einem  ganz  besonders  ungünstigen  Falle  das  alte 
Verfahren  wieder  aufnahm. 

2.  Reinhold  Vogel,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  23.  1.,  entlassen  12.  4.  Ol. 
Patient,  semidemens,  will  am  20.  12.  Oö  morgens  einen  Hufschlag  gegen  das 
linke  Knie  bekommen  haben;  er  konnte  noch  nach  Hause  gehen,  musste  aber 
^is  zum  7.  I.  im  Bette  liegen.  Am  12.  1.  wollte  er  auf  Arbeit  gehen,  will 
.aber  nach  200  Schritt  umgefallen  sein  und  starke  Schmerzen  am  Kniegelenke 
verspürt  haben;  das  Kniegelenk  schwoll  stark  an.  Erst  11  Tage  später 
wurde  er  in  die  Klinik  geliefert.  Befund:  Querbruch  in  der  Mitte  der  Patella. 
4  cm  Diastase;  Patient  vermag  das  Bein  zu  heben  und  kurze  Zeit  völlig  ge- 
streckt elevirt  zu  halten,  dann  fallt  es  jedoch  schnell  herunter;  Gehen  un- 
cidglich. 

Naht  mit  gestielter  Nadel  (s.  u.).  Reactionsloser  Verlauf,  nur  in  den 
«rsten  24  Stondeit  lebhafte  Schmerzen.  7.  3.  Verband  entfernt;  Pat.  vermag 
«das  Bein  in  gestreckter  Stellung  zu  erheben;  steht  alsbald  auf.  Mitte  April 
entlassen.  Befund:  Umfang  des  Beines  über  die  Mitte  der  Patella  gemessen 
links  =  48,  rechts  =  44  cm.  Lange  der  Patella  links  :=:  7,  rechts  =  5  cm. 
Unteres  Fragment  fast  unbeweglich  auf  dem  Femur  fixirt,  oberes  von  demselben 
•durch  einen  Y2  ^™  breiten  Spalt  getrennt,  etwas  seitlich  verschiebbar,  aber 
xioch  mit  dem  unteren  Fragmente  fest  vereinigt. 

Active  Flexion  bis  zum  <  von  160^  möglich  (also  nur  20°). 

Befund  am  27.  3.  04:  Umfang  des  Oberschenkels  15  cm  oberhalb  des 
<jelenkspaltes  links  =  31,  rechts  =  34,  des  Unterschenkels  15  cm  unterhalb 
des  Gelenkspaltes  links  =  38,5,  rechts  =  39,5  cm.  Oberes  und  unteres  Frag- 
ment durch  eine  1  cm  breite  meist  knöcherne  Narbe  miteinander  vereinigt; 
Fragmente  gegeneinander  etwas,  gegen  das  unterliegende  Femur  völlig  ver- 
schiebbar. Knie  lässt  sich  bis  zum  <C  von  45°,  also  in  toto  um  135°  beugen, 
fast,  aber  nicht  ganz  strecken.  Unteres  Ende  des  Unterschenkels  und  Fuss  ge- 
schwollen; oberhalb  des  Mali  int.  ein  fönfmarkstückgrosses  Geschwür;  2  kleine 
-Geschwüre  oberhalb  des  Mall  int. 

Bevor  ich  diesen  Befund  kennen  lernte,  wurde  ein  dritter 
Kranker  operirt. 
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3.  Albert  Neubeck,  34  Jahre,  aufgenommen  17.  2.,  entlassen  5.  4.  03. 
Der  kräftige  Mann  rutschte  gestern  bei  Glatteis  aus  und  schlug  mit  gebengtem> 
Knie  gegen  eine  Eisenbahnschiene;    er  konnte  nicht  wieder  aufstehen. 

Befund:  Rechtes  Knie  geschwollen;  Patella  in  der  Mitte  quer  gebrochen; 
2  cm  Diastase.     Naht  mit  je  2  dünneren  Catgutfäden. 

18.  3.  Bruchenden  bindegewebig  aber  fest  verheilt;  Patella  gegen 
Femur  gut  verschieblich,  Bein  kann  in  gestreckter  Stellung  gehalten  werden. 

5.  4.  Patella  beweglich,  Streckung  vollständig,  Beugung  soll  noch  nicht 
geübt  werden,  ist  aber  etwas  möglich.  Pat.  geht  bald  wieder  seinen  Ge- 
schäften nach. 

Befund:  6.  4.  04.  Fragmente  noch  etwas  gegen  einander  verschiebbar^ 
weil  schmale  bindegewebige  Narbe  besteht.  Patient  beugt  und  streckt  sein 
Bein  im  Kniegelenke  in  völlig  normaler  Weise,  hinkt  auf  dem  rechten  Beine 
u.  s.  w.,  gebraucht  sein  rechtes  Bein  genau  so,  wie  das  linke.  Röntgen- 
aufnahme ergiebt,  dass  Fragmente  nicht  knöchern,  sondern  durch  eine  1  mm 
dicke  Bindegewebsnarbe  vereinigt  sind.  Trotzdem  ist  die  Function  des  Knie- 
gelenkes eine  ganz  tadellose. 

Dieser  Kranke  wurde  mit  zwei  etwas  dünneren  Catgutnähten 
behandelt;  sie  genügten  nicht,  um  die  Fragmente  fest  an  einander 
zu  bringen;  ich  wollte  aber  nicht  zum  zweiten  Male  in  das  Gelenk 
eingehen  mit  dickeren  Fäden. 

Letzteren  traue  ich  auch  heute  noch  nicht,  obwohl  wir  jetzt  Dank  Eis- 
berg ja  endlich  ein  fast  sicheres  Verfahren  für  die  Sterilisation  von  Catgat 
haben.  Dünnes  Catgut  wenigstens  lasst  sich  durch  Kochen  in  schwefelsaureiD 
Ammonium  ganz  sicher  sterilisiren,  dickes  füi*  gewöhnlich  auoh,  zuweilen  aber 
auch  nicht,  wie  zahlreiche  hier  von  Dr.  Groh^  angestellte  Züchtungsversache 
gezeigt  haben.  Liefert  der  Fabrikant  schlechtes,  wahrscheinlich  von  in  Zer- 
setzung begriffenen  Thieren  stammendes  Catgut,  so  nützt  selbst  halbstündiges* 
Kochen  in  schwefelsaurem  Ammonium  nicht,  die  Züchtung  ergiebt  Bacillen. 
Ich  unterwerfe  deshalb  von  jeder  neuen  Serie  von  Catgut,  die  nach  Eisberg 
sterilisirt  wird,  zahlreiche  Proben  der  Züchtung,  ehe  ich  das  Material  ge- 
brauche. Von  Sterilisation  auf  chemischem  Wege  bin  ich  vollständig  zurück- 
gekommen;   sie  ist  besonders  für  dickes  Catgut  ganz  unbrauchbar. 

Mit  dickem,  sterilem  Material  muss  jede  Patellanaht,  gelingen; 
etwaige  interponirte  VVeichtheile  dürften  kaum  ein  Hinderniss  ab- 
geben. Die  Heilung  erfolgt  so  schnell,  dass  es  zu  keiner  störenden 
Verwachsung  der  Patellafragmente  mit  dem  unterliegenden  Femor 
kommt,  worin  ich  den  Hauptnachtheil  der  conservativen  Behand- 
lung sehe;  ein  Bein  kann  im  Kniegelenke  nicht  bewegt  werden, 
wenn  die  Patella  mit  dem  Femur  verwachsen  ist,  das  liegt  auf 
der  Hand. 

Die    Technik    ist    einfach    genug;     sie    entspricht    dem   von 


Riedel,  Die  Catgutnaht  bei  frischer  und  bei  veralteter  Patellafractur.    295 

Barker^)  1892  angegebenen  Verfahren  nicht;  dieser  näht  mit 
Seide  oder  mit  Draht,  versenkte  diese  Fremdkörper;  er  sticht  unten 
ein  und  knüpft  unten.  Ich  nehme  Catgut,  steche  oben  ein  nnd  knüpfe 
auch  daselbst,  weil  ich  das  Lig.  patellae  nicht  mit  Knoten  belasten  will. 
Zur  Operation  gehören  zwei  gestielte  Nadeln,  eine  flacher  und 
eine  stärker  gebogene  [vergl.  SkizzeJ-). 


Letztere  wird  nach  kleinem  Längsschnitte  (1  cm  lang)  ober- 
halb der  Patella  eingestochen  und  hinter  die  Fragmente  durch- 
geführt; sie  tritt  dicht  unter  der  Patella  durch  das  Lig.  patellae 
und  dann  durch  die  Haut;  die  Ausstichstelle  wird  durch  1  cm 
langen  Schnitt  in  der  Längsrichtung  erweitert.  Sodann  wird  die 
Nadel  mit  einem  langen  starken  Catgutfaden  armirt  und  zurück- 
gezogen; unten  schauen  die  beiden  Fadenenden  zur  Wunde  heraus. 
Nun  sticht  man  wieder  von  oben  die  flachere  Nadel  ein,  führt  sie 
vor  der  Kniescheibe  vorbei  zur  unteren  Wunde  heraus;  dort 
empfängt  die  Nadel  die  beiden  lang  gelassenen  Fadenenden  ent- 
weder gleichzeitig  oder  nacheinander  (sodass  man  also  zweimal 
von  oben  durchstechen  muss),  bringt  dieselben  nach  oben,  sodass 
jetzt  oben  geknüpft  werden  kann  (je  zwei  Fäden,  zwei  vor,  zwei 
hinter  der  Patella  liegend).  Durch  Anziehen  der  Fäden  (chirur- 
gischer Knoten)  lässt  sich  das  obere  Fragment  leicht  nach  abwärts 
und  mit  dem  unteren  in  Contact  bringen.  Nachdem  noch  4  bis 
5  Knoten  auf  den  ersten  aufgesetzt  sind,  was  bei  Elsberg'schem 
Catgut  immer  nöthig  ist,  werden  die  Fadenenden  kurz  abgeschnitten 
und  versenkt.  Vernähung  der  kleinen  Hautwunden  ist  nicht  nöthig. 
Aseptischer  Verband.     Seitenschiene. 

Nach  4  Wochen  wird  der  Verband  entfernt;  Patient  beginnt, 
während  der  Quadriceps  massirt  wird,  zuerst  im  Bette  leichte 
Flexionsbewegungen  zu  machen,  verlässt  nach  weiteren  8 — 14  Tagen 
das  Bett  und  geht  umher,  immer  intensiver  sein  Kniegelenk  beugend, 
bis  volle  Beugung  erreicht  ist. 


»)  Centralbl.  f.  Chirurgie.    No.  28.    1892. 
2)  Um  die  Hälfte  verkleinert. 
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Wer  nur  chemisch  präparirtes  Gatgut  hat,  der  thut  gut, 
multiple  feinere  Fäden    zu  nehmen,    weil  nur  diese  aseptisch  sind. 

Das  Verfahren  passt  naturlich  nur  für  frische  Fälle;  sind 
mehrere  Wochen  nach  der  Verletzung  vergangen,  so  gelingt  die 
Goaptation  der  Fragmente  natürlich  weniger  gut.  Das  beweist 
Fall  II,  der  wohl  erst  —  ganz  sichere  Angabe  konnte  der  geistes- 
schwache Patient  überhaupt  nicht  machen  —  5  Wochen  nach  der 
Fractur  operirt  wurde.  Der  Spalt  zwischen  den  Fragmenten  war 
nach  Abnahme  des  ersten  Verbandes  72  cm  breit.  Im  Laufe  der 
Zeit  ist  derselbe  noch  breiter  geworden  bei  ganz  beweglichem 
Kniegelenke.  Natürlich  ist  diese  Verbreiterung  des  Spaltes  durch 
die  immer  stärkere  Beugung  des  Gelenkes  verursacht,  aber  sie 
wäre  wohl  nicht  so  erheblich  geworden,  wenn  Patient  nicht 
semidemens  wäre.  Bei  derartigen  Individuen,  die  auffallend 
häufig  in  Thüringen  vorkommen,  heilen  Fracturen  durchweg  schlecht; 
die  Verletzten  neigen  zu  Oedemen  und  Ulcerationen,  die  ja  auch 
bei  unserem  Kranken  sich  eingestellt  haben.  Die  Function  des 
Kniegelenkes  ist  trotz  des  breiten,  übrigens  zum  grössten  Theile 
durch  Knochen  ausgefüllten  Spaltes  zwischen  den  Fragmenten  eine 
fast  tadellose. 

Ich  würde  diese  3  Fälle  von  Gatgutnaht  bei  frischer  Patella- 
fractur  nicht  publicirt  haben,  wenn  mir  nicht  zwei  weitere  günstige 
Resultate  von  Gatgutnaht  bei  veralteter  Patellafractur  zur  Dis- 
position ständen ;  zu  ihnen  kommt  ein  dritter,  neuerdings  Operirter 
hinzu,  der  aber  noch  unter  dem  ersten  Verbände  liegt  nach  bisher 
reactionslosem  Verlaufe. 

Veraltete  Patellafracturen  lassen  sich  selbstverständlich  nicht 
mit  subcutaner  Naht  behandeln;  man  muss  einschneiden,  aber  diese 
Schnitte  sollten,  wie  oben  angegeben,  nur  beiderseits  neben  die 
Patella  fallen,  um  möglichst  günstige  Narben  zu  erzielen.  Das 
Verfahren  ist  ja  etwas  mühsam:  man  muss  von  den  beiden  Seiten- 
schnitten  aus  zunächst  die  Haut  von  der  vorderen  Fläche  der 
Patella,  sodann  die  Fragmente  vom  Femur  ablösen,  nachdem  das 
zwischen  den  Bruchstücken  entstandene  Narbengewebe  entfernt  ist, 
weiterhin  die  Bruchflächen  der  Patella  mittelst  Stichsäge  anfrischen, 
alles  dieses  von  den  Seitenschnitten  aus;  das  macht  aber  doch 
nichts,  lässt  sich  glatt  durchführen  ohne  besonders  grossen  Zeit- 
verlust.    Ich    lege    ausserordentlich   grosses  Gewicht    darauf,  dass 
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die  Narben  seitlich  neben  der  Patella  liegen,  entferne  deshalb  jede 
Bursa  praepatellaris,  auch  wenn  sie  noch  so  stark  entzündet  ist, 
durch  bogenförmigen  Seitenschnitt,  nachdem  ich  mich  wiederholt 
davon  überzeugt  habe,  dass  der  alte  Längsschnitt  über  die  Mitte 
der  Patella  ganz  ausserordentlich  ungünstige,  zu  immer  wieder- 
holtem Aufbruche  disponirende  Narben  hinterlässt.  Gegenüber  dem 
Seitenschnitte  wird  auf  der  anderen  Seite  der  Patella  ein  Knopi- 
loch  zur  Drainage  des  restirenden  Hautsackes  gestochen;  dadurch 
zwingt  man  selbst  die  allerintensivste  Phlegmone,  wenn  die  Bursa 
in  toto  entfernt  ist,  was  bei  jeder  Bursitis  geschehen  muss. 

Aehnlich  gute  Narben  kann  ein  wegen  veralteter  Pateliafractur 
Operirter  verlangen;  ich  gebe  aber  zu,  dass  ich  erst  relativ 
günstige  Fälle  mit  geringer  Diastase  in  Behandlung  gehabt  habe. 
Die  beiden  abgelaufenen  Fälle  waren  folgende: 

a)  Frau  Emilie  L.,  51  Jahre  alt.    Aufgen.  5.  9.  Ol,  entl.  24.  11.  Ol. 

Im  Januar  1900  Fall  auf  flacher  Erde;  linkes  Bein  gerieth  in  Beuge- 
Stellung,  querer  Bruch  der  Patella.  Heftpflasterverband,  Bruch  anscheinend 
geheilt.  Kurze  Zeit  nach  Abnahme  des  Verbandes  fühlte  Fat.  bei  Bewegungen 
des  Beines  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  alten  Bruchstelle ;  die  Fragmente 
entfernten  sich  2  cm  von  einander. 

Befund:  Linkes  Bein  abgemagert,  Kniegelenk  steht  im  <  von  150^, 
lässt  sich  nicht  weiter  beugen;  passiv  lässt  es  sich  vollständig  strecken,  activ 
gelingt  nicht  der  geringste  Versuch  der  Streckung;  Gehen  nur  mittelst  Krücken 
möglich.    Bruchlinie  im  unteren  Drittel  der  Patella  klafft  2  cm  weit. 

17.  9.  Ol.    Beiderseits  Längsschnitte. 

Oberes  Fragment  mit  Femur  verwachsen,  unteres  halbmondförmig,  nicht 
verwachsen.  Exstirpation  der  zwischen  den  Fragmenten  gelegenen  Binde- 
gewebsmassen.  Anfrisohung  mittelst  Stiebsäge,  drei  Gatgutnähte  stärksten 
Oalibers  bringen  durch  sehr  energischen  Zug  die  Bruchstücke  fest  aneinander. 
Gelenkkapsel  und  Mnscularis  mit  Gatgut  vernäht,  Hautwunde  offen. 

Reactionsloser  Verlauf.  31.  10.  Verband  entfernt,  Patella  fest  ge- 
heilt.   Pat.  hält  activ  das  Bein  in  gestreckter  Stellung.     Geh-Verband. 

Laut  Bericht  des  behandelnden  Arztes  Herrn  Dr.  Michael -Ilmenau  war 
der  Befund  am  15.  2.  04  folgender: 

1.  Die  Bruchstücke  der  Kniescheibe  sind  fest  mit  einander  verheilt, 
lassen  sich  nicht  gegen  einander  verschieben. 

2.  Die  seitlichen  Narben  sind  ^/^ — 1  cm  breit. 

3.  Das  Bein  kann  vollständig  gestreckt  und  bis  zum  <  von  45^  gebeugt 
werden. 

4.  Frau  L.  ist  den  ganzen  Tag  im  Haushalte  beschäftigt  und  macht  ohne 
Mühe  Wege  von  10  km  Länge. 
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b)  Christian  Baumann,  40  Jahre  alt.   Aufgen.  29.  8.  03,  entl.  28. 11.  03. 

Am  31.  12. 02  nach  Sturz  aufs  Knie  Fractura  patellae  dextrae,  Schienen*' 
verband,  nach  10  Wochen  keine  Heilung. 

Befund:  Oberschenkel  rechts  etwas  atrophisch.  Fractura  patellae  mehr 
im  oberen  Theile,  3  cm  Diastase.  Bein  kann  gehoben  und  gestreckt  werden, 
Beugung  mangelhaft.    Unbeholfener  Gang  möglich. 

7.  9.  03.  Operation  wie  oben.  Am  oberen  Fragmente  ist  der  Gelenk* 
knorpel  ziemlich  weit  dorsalwärts  gewuchert  auf  die  Bruchfläche  hinauf,  soost 
überall  derbe,  mit  Xnorpelinsoln  durchsetzte  Bindegewebsmassen  zwischen  den 
Fragmenten,  das  untere  stark  verbreitert. 

20.  10.    Fragmente  noch  etwas  verschiebbar  gegen  einander. 

12.  11.  Fragmente  fest,  Beweglichkeit  im  Knie  beschränkt,  Patient 
steht  auf. 

28.  11.  Beweglichkeit  bis  zum  <  von  120^,  Bein  schwillt  noch  etwas 
beim  Gehen,  entlassen. 

Befund:  27.  3.  04.  Röntgenaufnahme  ergiebt  knöcherne  Vereinigung 
der  Fragmente.  Streckung  des  Knies  bis  180",  Beugung  bis  80^,  d.  h.  also 
über  den  R.  <  hinaus  möglich. 

Bei  Bewegungen  leichtes  Knarren  der  Patella,  desgleichen  beim  Hin-  und 
Herschieben  derselben.  Rechter  Unterschenkel  noch  2  cm  schwächer  im  Um- 
fange, als  der  linke.    Gehen  ungestört. 

Zur  Vereinigung  der  Fragmente  ist  ausserordentlich  starkes 
Catgut  nöthig;  dementsprechend  sind  sehr  derbe,  ausschliesslich  für 
diesen  Zweck  angefertigte,  stark  gekrümmte  Nadeln^)  zu  verwenden; 
sie  werden,  während  die  Hautbrücke  nach  vorne  abgehoben  wird, 
zunächst  oberhalb  des  oberen  Fragmentes  (Mitte)  eingestochen  und 
unten  durch  das  Lig.  patellae  hindurch  geführt.  Die  doppelte» 
Catgutfäden  müssen  mit  grosser  Kraft  zusammengeholt  und  dann 
auf  dem  Dorsum  des  unteren  Fragmentes  geknotet  werden. 
Zwei  Fäden  genügen  nicht;  links  und  rechts  von  denselben  werden 
neue  Doppelfäden  applicirt,  scharf  angezogen  und  geknotet.  Da- 
durch bringt  man  die  angefrischten  Patellabruchstücke  dicht  anein- 
ander, sodass  knöcherne  Heilung  vom  Dorsum 2)  her  erfolgen  kann. 

Die  Hautbrücke  legt  sich  auf  die  drei  grossen  Oatgutknoten; 
letztere  prominiren  stark;  ich  habe  deshalb  bisher  nicht  gewagt, 
die  seitlich  durch  die  Haut  geführten  Schnitte  zu  vernähen;  der 
Brückenlappen  würde  gar  zu  stark  gegen  die  Oatgutknoten  ange- 
drückt werden;    genäht  wurde  mit  Catgut    der  Schnitt   in  die  Ge- 


0  Die  Instruraentenmacher  Füllenbach  und  Schult  es  hierselbst  liefern 
diese  sowie  die  gestielten  Nadeln. 

2)  Vergl.  Centralbl.  für  Chirurgie.    1880.    S.  53. 
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lenkkapsel  resp.  die  Muskel  wunde,  die  Hautwunden  blieben  offen; 
sie  heilen  per  granulationem,  sodass  relativ  breite  Narben  entstehen. 
Sollten  dieselben  irgendwie  stören,  so  könnte  noan  sie  leicht  in 
späterer  Zeit  exstirpiren  und   die  Hautränder  vernähen. 

Jedenfalls  wird  die  Operation  dadurch,  dass  man  die  Haut- 
wunden offen  lässt,  vollständig  gefahrlos  —  steriles  Catgut  voraus- 
gesetzt; sie  hinterlässt  keine  bedenklichen  Fremdkörper  in  der 
Patella,  sondern  schafft  ganz  normale  Verhältnisse.  Ich  glaube, 
dass  man  mittelst  dieses  Verfahrens  auch  breit  klaffende  veraltete 
Patellafracturen  heilen  könnte,  wenn  man  ante  operationem  einige 
Wochen  lang  das  obere  Fragment  durch  Extensionsverband  nach 
Bardenheuer  nach  abwärts  zu  schieben  suchte  und  gleichzeitig 
den  Quadriceps  ausgiebig  klopfte  und  massirte.  Selbstverständlich 
müsste  das  obere  Fragment,  wenn  es  an  der  vorderen  Fläche  des 
Femur  adhaerent  wäre,  erst  subcutan  eventl.  mittelst  Meisseis  ge- 
löst werden. 


XXV. 

Aus  der  Eönigl.  chir.  Klinik  (Excellenz  von  Bergmann). 

Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Magen- 

volvulus.  ^^ 

Von 

Prlyatdoeent  Dr.  M.  Borehardt, 

Assistent  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  VII  und  VIII  und  2  Figuren  im  Text) 


Ein  44jäbriger  hagerer  Mann  erkrankte  am  22.  9.  03  mit 
heftigen  Schmerzen  im  Leib,  die  am  folgenden  Tage  so  zunahmen, 
dass  er  seine  Arbeit  aufgeben  musste. 

An  ein  Trauma,  auf  dessen  Einzelheiten  ich  noch  zurilck- 
kommen  werde,  hatten  sich  die  ersten  Beschwerden  angeschlossen; 
am  Tage  nach  ihrem  Einsetzen  erfolgte  auf  Eingiessung  noch  etwas 
Stuhl,  seitdem  aber  bestand  totale  Stuhl-  und  Windverhaltung. 

Nur  1  Mal  war  Erbrechen  erfolgt. 

Bei  der  Aufnahme  am  24,  9.  03  constatirte  ich  als  wesent- 
lichen Befund  eine  starke,  halbkugelförmige  Auftreibung  des  Epi- 
gastriums  und  des  linken  Hypochondriums  mit  deutlicher  Eversion 
des  linken  Rippenbogens. 

Die  Auftreibung  reicht  herab  (s.  Fig.  1)  bis  etwas  unter 
den  Nabel,  und  grenzt  sich  nach  unten  in  einer  Bojgenlinie 
mit  abwärts  gerichteter  Convexität  ab;  die  stärkste  Prominenz 
liegt  zwischen  Nabel  und  Rippenbogen.  Eingesunken  sind  dagegen 
die  Seitenparthien  des  Leibes;  über  ihren  abhängigen  Theilen 
findet  sich  gedämpfter  Percussionsschall,  der  nach  vom  und  zur 
Mitte  hin  allmählich  in  normalen  Darmschall  übergeht. 

*)  Im  Auszug  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Cliirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904. 
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Mit  diesem  steht  in  auffallendem  Constrast  der  abnorm  tiefe, 
soDore  Schall  über  der  vorgetriebenen  Region  des  Leibes.  Diese 
fühlt  sich  an,  wie  ein  gespannter  Ballon,  sie  ist  schon  bei  leiser 
Palpation  empfindlich  und  gleicht  in  seiner  Form  und  Lage  durch- 
aus einem  ektatischen  Magen! 

Neben  den  Veränderungen  am  Abdomen  constatirte  ich  eine 
starke  systolische  Erscbütterung  des  Thorax,  vornehmlich  der 
linken  Brustseite,  Verbreiterung    der  Herzdämpfung  um  2  cm  über 


Fig.  1. 
den  rechten  Sternalrand,  nach  links  um  ebenso  viel  über  die 
Uammillsrtinie,  Dämpfung  auf  dem  ganzen  Sternum,  systolisches 
Schwirren  über  dem  Herzen  und  Fehlen  des  Pulses  in  beiden 
Radialarterien.  In  beiden  Femorales  dagegen  war  deutlicher,  aller- 
dings kleiner  Pulsschlag  —  dem  Collaps  des  Patienten  entsprechend 
—  vorhanden. 

Mit  Rücksicht   auf   die  starke  systolische  Erschütte-, 
rung   des  Thorax,    die  Dämpfung    auf   dem  Sternum,    das 
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systolische  Geräusch  am  Herzen,  das  Fehlen  des  Radial- 
palses  bei  vorhandenem  Femoralpuls  stellte  ich  die  Dia- 
gnose auf  Aortenaneurysma,  und  nahm  weiter  an,  dass 
dasselbe  durch  Verschluss  der  Magengefässe  zu  einer 
-acuten  Magenektasie  und  zu  Ileus-Symptomen  geführt 
habe. 

Mir  schwebten  dabei  die  Erscheinungen  vor,  die  nach  Ver- 
schluss der  Mesenterialgefässe  auftreten. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  und  als  therapeutischen  Versuch 
führte  ich  eine  Sonde  in  den  Oesophagus  ein.  Zu  meinem  Er- 
staunen entleerte  sich  nichts!  Der  Magen  schien  leer,  und  so 
wurde  ich  in  meiner  Auffassung  schwankend. 

Allerdings  wusste  ich,  dass  die  Sondenuntersuchung  auch  bei 
acuter  Magenektasie  nicht  immer  eindeutige  Resultate  giebt. 

Aber  ich  hielt  nun  doch  eine  innere  Darraeinklemmung  oder 
einen  Verschluss  der  Meseraica  für  möglich. 

Sofort  wurde  zur  Laparotomie  geschritten,  und  durch  Schnitt 
in  der  Mittellinie  vom  Proc.  ensiformis  bis  unter  den  Nabel  die 
Bauchhöhle  eröffnet. 

Nun  zeigte  sich,  dass  die  Auftreibung  in  der  That  bedingt 
war  durch  den  stark  erweiterten  Magen,  der  sich  in  schräger  Ver- 
ticalstellung  befand,  und  blauroth  verfärbt  war. 

Aufs  Aeusserste  war  die  Wand  des  Magens  gespannt,  seine 
Gefässe  prall  injicirt,  die  Zwerchfellskuppe  weit  emporgedrängt! 
In  den  Seitenwänden  des  Abdomens  und  im  kleinen  Becken  lag 
ca.  Y2  Liter  Blut. 

Woher  das  Blut  stammte,  war  zunächst  nicht  zu  eruiren;  nur 
aus  der  Magenwand,  und  zwar  dem  pylorischen  Theil  entsprechend, 
blutete  es  ziemlich  lebhaft. 

Beim  weiteren  Suchen  nach  der  eigentlichen  Quelle  der 
Hämorrhagie,  entsteht  trotz  aller  Vorsicht  in  der  weit  zurückgc- 
lagerten  Milz  ein  kleiner  Riss,  aus  dem  eine  geradezu  foudroyante 
Blutung  nach  mehrfachen  erfolglosen  Unterbindungen  und  Um- 
stechungen mich  zwang,  das  Organ  nach  Massenligaturen  am  Stil 
zu  exstirpiren. 

Ich  versuchte  den  Magen  zu  verschieben,  aber  vergebens,  ün- 
beweglich,  wie  eingemauert,  lag  er  in  der  Zwerchfells- 
kuppe fest. 
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Deshalb  wurde  schnell  ein  Querschnitt  parallel  zum  linken 
Bippenbogen  durch  die  Bauchwand  ausgeführt,  der  Patient  auf  die 
linke  Seite  gelagert,  und  der  Magen  nach  sorgfältiger  Tamponade 
-der  Umgebung  incidirt. 

Unter  zischendem  Geräusch  entleerte  sich  viel  Gas,  der  Magen 
sank  zusammen! 

Von  einer  Dauerfistel  versprach  ich  mir  für  den  Kranken 
keinen  Nutzen,  und  so  schloss  ich  die  Incisionswunde  durch  mehr- 
fache Etagennaht. 

Die  vorwiegend  parenchymatöse  Blutung  aus  der  Magenwand 
war  trotz  mehrfacher  ürastechungen  nicht  vollkommen  gestillt,  und 
so  wurde  nach  der  üblichen  Toilette  der  Bauchhöhle  eine  aus- 
giebige Tamponade  der  linken  Zwerchfellskuppe,  der  mit  Blut  ge- 
füllten Bursa  omentalis  und  der  Magenwand  vorgenommen,  und  die 
Bauchwunden  bis  auf  die  Tamponöffnungen  geschlossen. 

Das  Resultat  der  Operation  war  höchst  unbefriedigend,  die 
•Quelle  der  Blutung  nicht  gefunden. 

Aber  ich  befand  mich  auch  nach  der  Operation  in  dem  Glauben, 
dass  meine  ursprüngliche  Annahme  und  Erklärung  der  Erscheinungen 
richtig  gewesen  sei,  d.  h.,  dass  es  sich  um  eine  durch  Oirculations- 
störung  bedingte  acute  Magenectasis  handle. 

Sprach  doch  dafür  die  blaurothe  Verfärbung  des  Magens,  der 
förmlich  infarcirt  aussah,  und  es  stimmte  mit  dieser  Auflassung 
-die  Hämorrhagie  aus  der  Ventrikel  wand,  das  flüssige  Blut  in  der 
Bauchhöhle,  uud  die  enorme  Blutung  aus  einem  ganz  kleinen  Milz- 
riss,  alles  Erscheinungen,  die  sich  am  leichtesten  durch  Stauung 
erklären  li essen. 

Dabei  bestand  ja  das  Aortenaneurysma,  sodass  mir  kein 
Grund  zu  einer  anderen  Auffassung  vorhanden  zu  sein  schien. 

Nach  der  Operation  stellte  sich  bald  wieder  der  Meteorismus 
ein,  und  der  Patient  ging  unter  den  Erscheinungen  des  mechanischen 
Herztodes  zu  Grunde. 

Die  Section  lehrte,  dass  meine  Oombinationen  falsch  gewesen 
"waren. 

Zwar  fand  sich  das  diagnosticirte  Aortenaneurysma,  zwar  be- 
stand auch  jetzt  wieder  eine  beträchtliche  Magener  Weiterung,  aber 
nicht  bedingt  durch  Verschluss  der  Magengefässe,  sondern  hervor- 
gerufen durch  einen  echten  Volvulus. 
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Die  Bauchhöhle  war  frei  von  Blut,  nirgend  waren  peritonitische 
Erscheinungen. 

Der  Magen  war  sehr  erweitert,  in  seinen  verschiedenen  Theilcß 
auffallend  verschieden  gefärbt;  der  Theil,  welcher  sich  in  der  Zwerch- 
fellskuppe befand,  war  von  blassgrauer  Farbe,  dagegen  war  die  frei 
in  der  Bauchhöhle  liegende  Parthie  dunkelblauroth  verfärbt. 

Die  genaue  Präparation  zeigte,  dass  eine  Achsendrehung  vor- 
lag, und  zwar  hatte  sich  der  ganze  Magen  um  eine  annähernd  hori- 
zontal liegende  Achse  so  um  180^  gedreht,  dass  der  hintere  obere 
Quadrant  des  Magens  sich  an  der  Steile  befand,  wo  unter  nor- 
malen Verhältnissen  der  Pylorustheil  liegt. 

Man  muss  den  nunmehr  unten  rechts  gelegenen  Theil 
hinter  den  oberen  nach  aufwärts  schieben,  um  die  nor- 
male Lage  herzustellen. 

Der  infarcirte  Theil  war  nicht,  wie  ich  angenommen,  dem 
Pylorus,  sondern  dem  Fundus  angehörig. 

Die  Cardia  wurde  von  dem  in  die  Länge  gezogenen  Pylorus- 
theil überlagert  und  gekreuzt;  beide  waren  vollkommen  verschlossen. 

Die  Stämme  der  den  Magen  versorgenden  Gefässe  sind  nicht 
thrombosirt. 

Das  Colon  verlief  unterhalb  des  Magens. 

Sonstige  Befunde  ohne  Belang. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtung  und  den  wenigen  in 
Literatur  beschriebenen  (Berg,  Wiesinger,  Dujon  und  jüngst 
Pendl),  ähnlichen  Fällen  lässt  sich  schon  heute  ein  ziemlich 
klares,  scharfes  anatomisches  und  klinisches  Bild  der  offenbar  recht 
seltenen  Achsendrehung  des  Magens  geben,  und  es  verlohnt  das 
urasomehr  der  Mühe,  als  es  sich  um  eine  Affection  handelt,  die 
sich  selbst  überlassen,  wohl  fast  ausnahmslos  zum  Tode  fuhrt,  bei 
zeitiger  und  richtiger  Erkenntniss  dagegen  in  einfachster  Weise  er- 
folgreich behandelt  werden  kann. 

Durch  den  unglücklichen  Verlauf  meines  Falles  war  ich  in 
der  Lage,  die  anatomischen  Verhältnisse  auf  das  genaueste  zu 
Studiren. 

Herr  Dr.  Frohse  vom  anatomischen  Institut  hatte  die  Güte, 
von  der  Leiche  sofort  Gipsabgüsse  herzustellen,  und  nach  ihnen 
sind  schematisirt  die  der  Arbeit  beigegebenen  Zeichnungen  her- 
gestellt. 
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Zum  leichteren  Verständniss  nehmen  wir  die  Cardia  und  den 
Pylorus  als  die  Fusspunkte  der  —  wenn  ich  so  sagen  darf  — Magen- 
sekJinge  an;  halten  wir  diese  Punkte  fest,  verbinden  wir  sie  durch 
eine  gerade  Linie,  halbiren  diese  Verbindungslinie  und  legen  durch 
diesen  Halbimngspunkt  eine  Horizontale,  von  einer  Seite  des  Ab- 
domens zur  anderen,  so  stellt  diese  Horizontale  etwa  die 
Achse  dar,  um  welche  der  Magen  sich  dreht. 

De  facto  verläuft  diese  Achse  allerdings  nicht  genau 
horizontal,  sie  läuft  vielmehr  von  rechts  oben  nach  links 
unten  (rechte  und  linke  Seite  des  Kranken),  sie  liegt  auch  nicht 
in  einer  Frontalebene,  sondern  sie  verläuft  von  hinten  rechts 
oben  nach  vorn  links  unten! 


I'ctrssup. 


Fig.  2. 

Die  Drehung  Gndet  nun  so  statt,  dass  der  in  der  Zwerchfells- 
kuppe gelegene  Theil  des  Fundus  an  der  Rückwand  des  Abdomens 
nach  abwärts  rutscht,  während  die  grosse  Curvatur  des  Magens  an 
der  Vorderwand  des  Leibes  in  die  Höhe  steigt.  Diese  Phase  der 
Bewegung  ist  auf  Fig.  3,  Tafel  VII,  wiedergegeben. 

Immer  tiefer  und  tiefer  sinkt  der  Fundus  herab,  immer  höher 
klettert  die  grosse  Curvatur,  bis  schliesslich  der  ganze  Magen  um- 
klappt. 

Ist  der  Volvulus  vollendet,  so  liegt  nach  eröffneter 
Bauchhohle  nicht  die  vordere,  sondern  die  hintere  Magen- 
wand vor  (s.  Fig.  4,  Tafel  VII). 

Um  die  Verhältnisse  noch  klarer  und  einfacher  zu  gestalten, 
sei  mir  gestattet,  den  oberhalb  einer  horizontalen  Linie  befindlichen 
Theil  des  schräg  gestellten  Magens  als  die  Pars  superior,  den  unter 
ihr  gelegenen  als  die  Pars  inferior  zu  bezeichnen  (s.  Fig.  2). 

Dentoche  Oesdlaebaft  f.  Chirurgie.    IXXIII.  Congr.    II.  20 
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Beide  Theile,  sowohl  die  superior,  wie  die  inferior,  haben 
natürlich  je  eine  vordere  und  eine  hintere  Wand. 

Nach  vollendeter  Achsendrehung  liegt  an  Stelle  der  vorderen  Wand 
der  Pars  inferior,  die  hintere  Wand  der  Pars  superior,  und  an  Stelle  der 
vorderen  Wand  der  Pars  superior  liegt  die  hintere  Wand  derPars  inferior. 

Es  hat  also  eine  Umdrehung  um  180^  stattgefunden,  und 
diese  Drehung  vollzieht  sich  in  der  Bursa  omentalis. 

Die  grosse  Curvatur  bildet  die  links  von  der  Mittellinie  ge- 
legene Hälfte  einer  8 -Schlinge,  deren  Kreuzungspunkt  mit  der 
Kreuzung  von  Pylorus  und  Cardia  zusammenfallt. 

Der  Pylorus  verläuft  schräg  aufwärts  über  die  Cardia,  beide 
sind  verschlossen  (s.  Fig.  5,  Tafel  VIll). 

Nun  kommt  es  begreiflicher  Weise  zu  schweren  Circulations- 
Störungen,  und  zwar  sind  hauptsächlich  die  Gebiete  der  Gastrica 
und  der  Gastroepiploica  sinistra  betroffen;  in  ihnen  kommt 
es  zu  Stauungserscheinungen,  zu  Ernährungsstörungen  und,  wenn 
der  Zustand  lange  genug  bestehen  bliebe,  so  würde  gewiss 
Gangrän  der  Magenwand  die  nothwendige  Folge  der  Gefäss- 
strangulation  sein. 

Die  nicht  unerhebliche  Blutung  aus  der  Magenwand  führt  zu 
Blutansammlung  im  Abdomen  und  der  Bursa  omentalis. 

An  der  Achsendrehung  des  Magens  betlieiligen  sich 
naturgemäss  die  mit  dem  Magen  verbundenen  Organe,  also  vor 
Allem  das  Colon  und  die  Milz. 

Mit  der  grossen  Curvatur  steigt  das  Colon  in  die 
Höhe,  es  verläuft  nach  vollendetem  Volvulus  hoch  oben 
in  der  Zwerchfellskuppe  (Berg,  Wiesinger,  Dujon). 

Aber  es  giebt  noch  einen  zweiten  Typus  (mein  Fall). 

Das  Colon  betheiligt  sich  an  der  Drehung  nicht!  Die 
Achsendrehung  des  Magens  findet  in  der  Bursa  omentalis  oberhalb 
des  Colon  statt,  unter  maximaler  Dehnung  des  Ligamentum 
gastroGolicum.  Nach  vollendetem  Volvulus  läuft  dann  das 
Colon  wie  normal  —  unter  dem  Magen  (s.  Fig.  7,  Tafel  Vlll). 

Ich  möchte  diese  beiden  Typen  von  einander  unter- 
scheiden, den  ersten,  den  Volvulus  infracolicus  nennen, 
weil  der  gedrehte  Magen  unter  dem  Colon  liegt,  den 
zweiten  als  den  Volvulus  supracolicus  bezeichnen,  weil 
der  gedrehte  Magen  über  dem  Colon  liegt. 
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In  beiden  Fällen  findet  sich  —  und  das  ist  für  die 
Erkenntniss  des  Bildes  von  grösster  Bedeutung  —  auf 
der  vorgelagerten  Magenwand  eine  dünne  gefensterte 
Membran,  beim  Volvulus  infracolicus  das  grosse  Netz 
{s.  Fig.  6),  beim  Volvulus  supracolicus  das  ad  maximum 
gedehnte  Ligamentum  gastrocolicum  (Fig.  7). 

Was  die  Milz  anlangt,  so  wird  sie  weit  nach  hinten  gezerrt 
und  kommt  etwa  an  den  tiefsten  Punkt  der  Bursa  omentalis  zu 
liegen;  bei  ihren  Beziehungen  zu  den  Magengefässen  ist  es  leicht 
erklärlich,  dass  es  auch  in  ihr  zu  Girculationsstörungen  kommt, 
die  in  der  schweren  unstillbaren  Blutung  ihren  Ausdruck  fanden, 
die  ich  an  einem  ganz  kleinen  Milzriss  erlebte. 

Da  in  den  typischen  Fällen  Cardia  und  Pylorus  verschlossen 
sind,  so  wird  die  Ausdehnung  des  Magens  durch  die  Zersetzungs- 
gase von  Stunde  zu  Stunde  grösser. 

Höchst  interessant  ist  Wiesinger's  Mittheilung,  der  infolge 
des  Druckes  des  erweiterten  Magens  auf  den  Ductus  pancreaticus 
oder  auf  die  Bauchspeicheldrüse  selbst,  Secretionsanomalien  und 
Fettgewebsnekrose  beobachtete. 

Erwähnenswerth  dürfte  ferner  sein,  dass  infolge  zunehmender 
Magenerweiterung  oder  auch,  wenn  die  Achsendrehung  unter 
grosser  Vehemenz  erfolgt,  Zerreissung  des  Bandapparates,  vor  allem 
aber  des  grossen  und  kleinen  Netzes,  sowie  des  Ligamentum 
gastrocolicum  beobachtet  werden  können. 

Ob  das  Zustandekommen  des  Magenvolvulus  an  bestimmte 
anatomische  Verhältnisse  gebunden  ist,  das  lässt  sich  heute  bei 
den  spärlichen  Frfahrungen  noch  nicht  mit  Sicherheit  sagen. 

Nach  meinen  diesbezüglichen  Leichen  versuchen  aber  glaube  ich 
zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass  eine  gewisse  Schlaffheit 
der  Äufhängebänder  des  Magens,  der  Flexura  coli  sin.  und  der 
Milz  Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  der  Drehung  ist;  denn 
es  gelang  mir  in  einer  Reihe  von  Fällen  erst  dann  den  Volvulus 
zu  erzeugen,  wenn  diese  Bänder  oder  wenigstens  ein  Theil  derselben 
durchschnitten  waren. 

Als  prädisponirendes  Moment  wird  ferner  eine  abnorm  lange 
Magenschlinge,  d.  h.  ein  ektatischer  Magen,  anzusehen  sein,  und  ich 
habe  Grund  zu  der  Annahme,  dass  ein  solcher  auch  bei  meinem 
Patienten  vorhanden  war. 

20* 
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In  gleichem  Sinne  dürften  nahe  bei  einander  gelegene  Fuss- 
punkte  wirken! 

Projicirle  man  in  meinem  Falle  den  oberen  Rand  des  Pylorus 
nach  hinten,  so  traf  diese  Projectionslinie  den  unteren  Rand  der 
Cardia;  das  sind  zwar  Verhältnisse,  wie  sie  nach  Waldeyer  noch 
als  normal  anzusehen  sind,  ^aber  doch  zweifelsohne  prädisponirend 
für  eine  Achsendrehung. 

Im  Grossen  und  Ganzen  dürfen  wir  wohl  sagen,  dass 
anatomische  Befunde,  wie  wir  sie  bei  allgemeiner  Enter- 
optose  zu  finden  gewohnt  sind,  die  Entstehung  einer 
Achsendrehung  des  Magens  begünstigen. 

Aber  selbst  wenn  die  anatomische  Disposition  gegeben  ist,  so 
muss  doch  noch  eine  Kraft  da  sein,  welche  den  Volvulus  einleitet; 
sie  ist  in  meinem  Falle  klarer,  als  in  den  bisher  beobachteten;  sie 
bestand  bei  meinem  Patienten  in  einem  Trauma. 

Mit  einem  starken  Eisenschlüssel  presste  der  Patient  sich  gegen 
die  Brust;  dadurch  wurde  die  linke  untere  Thoraxparthie  eingedrückt, 
der  Magenfundus  nach  hinten  und  abwärts  gedrängt;  nun  kommt  die 
Peristaltik,  die  bekanntlich  ein  Aufrichten  der  grossen  Curvatur 
zur  Folge  hat;  beide  Componenten,  das  Trauma  und  die  Peristaltik, 
wirken  im  gleichen  Sinne,  der  Fundus  senkt  sich,  die  grosse 
Curvatur  steigt  in  die  Höhe;  Flüssigkeits-  am  tiefsten  und  Gas- 
ansammlung am  höchsten  Punkt  werden  dann  leicht  die  Umdrehung 
vervollständigen. 

Viel  schwerer  verständlich  ist  die  Aetiologie  in  den  Fällen  von 
Berg,  Wiesinger,  Pendlund  Dujon,  wo  sich  die  Achsendrehung 
entweder  ohne  erkennbare  Ursache  oder  an  einen  Diätfehler  an- 
schloss.  Man  muss  da  wohl  an  eine  ganz  abnorm  gesteigerte 
Peristaltik  denken,  durch  welche  die  Drehung  eingeleitet  wurde. 

Dem  oben  geschilderten  anatomischen  Befund  ent- 
sprechen die  klinischen  Erscheinungen. 

Inmitten  völliger  Gesundheit  erkranken  die  Patienten  unmittel- 
bar im  Anschluss  an  eine  Verletzung,  einen  Diätfehler,  oder  auch 
ohne  erkennbare  Ursache  unter  mehr  oder  weniger  schweren 
Collapserscheinungen,  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leib  und  m\i 
Erbrechen;  dazu  gesellt  sich  hartnäckige  Verstopfung,  bald  totale 
Stuhl-  und  Windverhaltung  und  Auftreibung  des  Leibes.  Das  Er- 
brechen pflegt  nach  einiger  Zeit  zu  sistiren    und   einem  erfolglosen 
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Singultus  Platz  zu  machen  —  Pylorus  und  Cardia  sind  ver- 
schlossen ! 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  zeigt  sich  als  wesentlicher 
Befund  ein  partieller  Meteorismus  des  Leibes,  ein  Meteorismus,  der 
sich  beschränkt  auf  das  Epigastriuro  und  das  linke  Hypochondrium 
«nd  zur  Ausbuchtung  des  Rippenbogens  führt. 

Von  Stunde  zu  Stunde  vergrössert  sich  der  meteorist ische 
Bezirk,  er  fühlt  sich  an  wie  ein  ad  maximum  gespannter  Ballon 
und  ist  druckschmerzhaft- 
Abnorm  tiefer,  sonorer  Percussionsschall  findet  sich  über  der 
mit  Luft  gefüllten  Magenblase;  höchstwahrscheinlich  Hesse  sich 
■durch  Percussion  auch  die  Flüssigkeit  im  Magen  nachweisen. 

üeber  den  abhängigen  Parthien  der  flachen  Seitenwände  findet 
sich  erst  dann  gedämpfter  Schall,  wenn  eine  stärkere  Blutansammlung 
vorhanden  ist. 

Wie  lange  dieser  Zustand  bestehen  kann,  das  wissen  wir  nicht; 
aber  im  ganzen  scheinen  die  Erscheinungen  nicht  so  foudroyant 
abzulaufen,  wie  bei  anderen  inneren  Incarcerationen ;  wohl  erst 
nach  einer  ganzen  Reihe  von  Tagen  würden  die  Kranken  an 
Gangrän,  Peritonitis,  oder  infolge  von  Magenruptur  (Berg)  zu 
Grunde  gehen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  handelt  es  sich  also  um  ileusartige 
Erscheinungen,  um  Erscheinungen,  wie  sie  einer  ganzen  Reihe  von 
Erkrankungen  zukommen:  so  der  Pankroasapoplexie,  der  Per- 
forationsperitonitis,  den  verschiedenen  Formen  der  Darmincarceration 
und  dem  mesenterialen  Duodenal  verschluss.  Aber  schon  die  ge- 
naue Inspection  wird  erweisen,  dass  es  sich  nicht  um  einen  all- 
gemeinen, sondern  nur  um  einen  localen  Meteorismus  handelt,  der 
nach  Lage  und  Form  nur  von  einem  ektatischcn  Magen  her- 
rühren kann. 

Der  acut  entstandene  locale  Magenmeteorismus  genügt,  um 
eine  acute  Magenerweiterung  zu  diagnosticiren,  aber  er  genügt 
nicht,  um  die  Aetiologie  der  Ektasie  festzustellen,  um  zu  ent- 
scheiden, ob  ein  mesenterialer  Darm  verschluss  vorliegt,  also  eine 
genuine  Magenektasie  oder  ein  Volvulus  des  Magens.  Und  doch  giebt 
es  Merkmale,  welche  die  Differentialdiagnose  auch  zwischen  diesen 
beiden  Erkrankungen  bisweilen  ermöglichen  werden. 

Ich    darf    daran    erinnern,    dass  copiöses,    in  Intervallen    auf- 
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tretendes,  galliges  Erbrechen  charakteristisch  ist  für  acute  genuine 
Magenektasie,  beim  Volvulus  ist  das  anders;  da  besteht  im  Anfang 
Erbrechen,  dann  hört  es  auf  und  macht  einem  fruchtlosen  Sin- 
gultus  Platz,  Pylorus  und  Cardia  sind  ja  verschlossen.  Und 
diesem  anatomischen  Befund  entspricht  auch  das  Resultat  der 
Sondenuntersuchung! 

Bei  acuter  Magenektasie  dringt  die  Sonde  leicht  in  den  Mageiv 
hinein  und  fördert  leicht  seinen  Inhalt  zu  Tage.  Beim  Volvulus 
gelingt  die  Einführung  nicht  ohne  weiteres;  es  bedarf  eines  ge- 
wissen Aufwandes  von  Kraft,  um  den  Verschluss  an  der  Cardia 
zu  sprengen. 

Also  wir  dürfen  daran  festhalten,  dass  acut  entstandener 
localer  Magenmeteorismus,  Schwierigkeit  oder  Unmög- 
lichkeit der  Sondenuntersuchung  und  fruchtloser  Sin- 
gultus  bei  ileusähnlichen  Erscheinungen  für  Magen- 
volvulus    spricht. 

Allerdings  kommen  von  dieser  Regel  Ausnahmen  vor;  denn 
auch  bei  der  acuten  Magenektasie  kann  man  erleben,  dass  die 
eingeführte  Sonde  nichts  zu  Tage  fördert;  da  handelt  es  sich  um 
die  seltenen  Fälle,  wo  eine  Art  Ventil  verschluss  an  der  Cardia  das 
Eindringen  der  Sonde  hindert  (Kell in g),  oder  um  Fälle  von  hoch- 
gradigster Ektasie,  in  denen  die,  selbst  bis  an  ihr  Ende,  eingeführte 
Sonde  den  Flüssigkeitsspiegel  gar  nicht  erreicht;  das  habe  ich 
selbst  einmal  gesehen.  Und  andererseits  wird  berichtet,  dass  beim 
Volvulus  der  Verschluss  an  der  Cardia  kein  ganz  vollständiger 
wurde,    sodass    auch  längere  Zeit  hindurch  Erbrechen    fortbestand. 

Aber  trotz  alledem  dürfen  wir  daran  festhalten,  dass  die 
Symptomentrias  —  ich  darf  sie  noch  einmal  wiederholen  — ,  acut 
entstandener  Magenmeteorismus,  Schwierigkeit  oder  Unmöglichkeit 
der  Sondeneinführung,  fruchtloser  Singultus  bei  ileusartigen  Er- 
scheinungen für  Achsendrehung   des  Magens  spricht. 

So  scheint  mir,  dass  man  unter  Berücksichtigung  aller  Factoreu 
gelegentlich  im  Stande  sein  wird,  schon  ante  Operationen  eine 
Achsendrehung  des  Magens  zu  erkennen. 

War  das  aber  nicht  der  Fall,  so  muss  ein  Blick  nach  der 
Laparotomie  die  Situation  klären:  Hat  man  den  Bauch  eröffnet, 
so  präsentirt  sich  die  erweiterte,  prall  gespannte  Magen- 
blase, bei  hochgradiger  Stauung  blauroth  gefärbt  wie  eine 
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Pflaume!  Man  sieht  sie  bedeckt  von  einer  spinnegewebig 
dünnen  Membran,  die  Wiesinger  sowohl  wie  ich  für  Ad- 
häsionen hielten,  die  aber  thatsächlich  das  ausgespannte 
Netz  oder  das  gedehnte  Ligamentum  gastrocolicum  sind. 

Sieht  man  das  Colon  transversum  hoch  oben  über  der  Magen- 
blase verlaufen,  so  ist  die  Diagnose  vollends  gesichert.  Tief  hinten 
an  der  Rückwand  der  Bauchhöhle  liegt  die  Milz ;  man  muss  es 
vermeiden,  sie  nach  vom  zu  ziehen,  weil  sie  leicht  einreisst,  und 
aus  dem  gestauten  Organ  schwer  stillbare  Blutungen  entstehen. 

Ist  der  Magenvolvulus  richtig  erkannt,  so  genügt  ein  Griü, 
um  die  normalen  Verhältnisse  wieder  herzustellen. 

Man  zieht  das  Colon  nach  abwärts,  und  mit  ihm  geht  der 
Magen  in  seine  normale  Lage  zurück. 

Und  in  der  That  sind  Berg*),  Wiesinger*)  und  PendP) 
so  glücklich  gewesen,  durch  diese  einfachen  Manipulationen  ihre 
Kranken  zu  retten. 

Hatte  das  Colon  die  Drehung  nicht  mitgemacht  (mein  Fall)^ 
dann  muss  man  mit  der  linken  Hand  den  rechts  unten  gelegenen 
Theil  des  Magens  erfassen  und  ihn  vorsichtig  an  der  Rückwand 
des  Abdomens,  also  etwa  über  dem  Pankreasschwanz  nach  oben 
schieben,  bis  er  in  die  normale  Lage  umklappt.  — 

Der  ektatische,  um  die  Achse  gedrehte  Magen  liegt  in  der 
Bauchhöhle  wie  eingemauert  fest;  man  ist,  wenn  die  Ausdehnung 
nur  einigermaassen  bedeutend  ist,  ausser  Stande,  ihn  nur  um  Zoll- 
breite zu  verschieben ;  so  wird  in  der  Regel  die  Rückdrehung 
erst  dann  möglich  sein,  wenn  man  den  Magen  durch  Function  oder 
Incision  verkleinert  hat.  — 

Um  eine  Wiederkehr  der  Achsendrehung  zu  verhindern,  könnte 
man  daran  denken,  den  Magenfundus  mit  einigen  Nähten  an  der 
hinteren  Abdominalwand  oder  in  der  Zwerchfellskuppe  zu  fixiren  ; 
unbedingt  nöthig  scheint  das  nicht  zu  sein,  denn  der  im  Jahre  1895 
von  Berg  operirte  Patient  befindet  sich,  wie  ich  einer  freundlichen 
Mittbeilung  des  Prof.  Berg  entnehme,  seit  der  Operation,  die  in 
einfacher  Rückdrehung  bestand,  vollkommen  wohl  und  hat  nie 
wieder  ähnliche  Beschwerden  gehabt!  — 

*)  Berg,  2  Fälle  von  Achsendrehung  des  Magens.  Nordish.  Medicinsk- 
Arkiv  Festland  f.  Axel  Kav. 

2)  Wiesinger,  D.  med.  Wochenschr.    1901.    S.  83. 
»)  Pen  dl,  Chir.-Congr.   1904. 
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Die  Schilderung,  welche  ich  soeben  von  dem  Magenvolvulus  gab, 
entspricht  einer  Gruppe  von  Fällen,  in  denen  die  A[chsendrehung 
sich  vollzieht,  ohne  dass  gröbere  anatomische  Ver- 
änderungen am  Magen  selbst  oder  in  seiner  Umgebung  vor- 
handen waren,  und  ohne  dass  ersichtlich  prädisponirende  Erkran- 
kungen vorangegangen  waren.  An  der  Drehung  nimmt  der 
ganze  Magen  Theil,  es  handelt  sich  also  um  eine  totale 
Achsendrehung    um    180^. 

Dass  auch  bei  diesen,  wenn  ich  so  sagen  darf,  reinen  Formen 
des  Magenvolvulus  gewisse  klinische  und  auch  anatomische  Ab- 
weichungen vorkommen  können,  das  ist  wohl  selbstverständlich. 

Ich  erwähnte  schon,  dass  das  klinische  Bild,  wenn  der  Ver- 
schluss an  der  Cardia  kein  vollkommener  ist,  dadurch  getrübt  wird, 
dass  Erbrechen  während  längerer  Zeit,  ja,  während  der  ganzen 
Dauer  der  Erkrankung  fortbestehen  kann  ;  ich  habe  auch  ange- 
deutet, dass  beträchtliche  DiflFerenzen  in  der  Acuität  des  Beginns 
sowie  des  Ablaufs  der  Krankheit  vorkommen,  dass  in  einem  Falle 
die  Erkrankung  sehr  schnell  zum  Tode  fuhren  kann,  dass  sie 
sich  in  anderen  über  mehrere  Tage,  ja,  bis  über  eine  Woche 
hinzieht. 

Ich  halte  es  auch,  wie  Rehn,  für  wahrscheinlich,  dass  ein- 
mal eine  Spontanheilung  eintreten  kann,  dass  die  Drehung  so 
schnell  wie  sie  gekommen,  wieder  zurückgehen  kann,  und  dass 
Recidive  vorkommen. 

Ueber  all  diese  Dinge  werden  erst  weitere  klinische  Erfahrungen 
uns  Aufklärung  verschaffen. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Frage,  ob  bei  anscheinend  nor- 
malen anatomischen  Verhältnissen  noch  Drehungen  in  anderem 
Sinne  vorkommen.  Auch  diese  Frage  muss  bei  den  geringen  bis 
jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  noch  offen  bleiben. 

Es  ist  gewiss  denkbar,  dass  sich  der  Magen  auch  um  eine 
horizontale  oder  schräge  Achse  nach  vorn  dreht,  sodass  der  Fun- 
dus an  der  Vorderwand  des  Leibes  nach  abwärts  rollty  während 
dementsprechend  die  grosse  Curvatur  an  der  Rückwand  des  Ab- 
domens nach  aufwärts  steigt ;  aber  es  ist  klar,  dass  das  Gewicht 
des  Colon  und  der  Milz  diese  Bewegungen  recht  erschwert,  und 
eine  vollkommene  Umdrehung  ist  wohl  ohne  Zerreissung  der  Milz- 
ligamente kaum  denkbar. 
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Noch  schwieriger,  wenn  nicht  undenkbar,  ist  eine  totale  üno- 
drebung  um  eine  senkrechte,  kopf-fusswärts  gedachte  Achse. 

Neben  den  beschriebenen  reinen  Formen  von  Achsendrehung 
kommen  nun  auch  atypische  Formen  vor  durch  anatomische  Ver- 
änderungen am  Magen  oder  seiner  Umgebung. 

Am  häufigsten  hat  man  solche  Umdrehungen  beim  Sanduhr- 
magen gesehen  ! 

In  einem  z.  B.  von  Langerhans  beschriebenen  Falle  war 
es  bei  chronischen  Magengeschwüren  zu  schweren  Adhäsionen  und 
narbigen  Processen  in  der  Umgebung  des  Magens  gekommen ; 
zwischen  vorderer  Bauchwand  und  der  engsten  Stelle  des  sanduhr- 
förmigen  Magens  fand  sich  ein  peritonitischer  Strang,  der  zur 
kleinen  Curvatur  ging;  je  mehr  der  Strang  schrumpfte,  um  so 
mehr  wurde  die  kleine  Curvatur  nach  vorn  unten  gegen  die  vordere 
Bauchwand  gezogen.  Der  Fundus  konnte  diesem  Zuge  nicht  folgen, 
weil  er  ebenfalls  durch  adhäsive  Processe  fixirt  war.  In  Folge 
dessen  bildete  sich  an  der  Stenose  eine  Drehung  des  Magens  um 
seine  Längsachse  aus,  es  trat  die  hintere  Ma^enfläche  nach  unten 
und  vorn,  während  die  grosse  Curvatur  mit  Netz  und  Colon  nach 
oben  auswich  ^).  — 

Wie  in  dem  Langerhans'schen  Falle,  so  handelte  es  sich 
auch  in  den  übrigen  bisher  beobachteten  Drehungen  bei  Sanduhr- 
magen, soweit  mir  bekannt  ist,  nicht  um  totale,  sondern  nur  um 
partielle  Umdrehungen,    und  zwar  war  es  der  poststenotische   (der 

1)  Trotz  des  ausgezeichneten  Langerhan s'schen  Protokolls  sind  in  der 
Beschreibung  einige  kleine  Lücken,  so  dass  ich  Herrn  Prof.  Langerhans  für 
seine  persönlichen  mündlichen  Mittheilungen  und  seine  mir  gegebene  Epikrise 
zu  grossem  Danke  verpflichtet  bin;  bei  der  Wichtigkeit  des  Falles  gebe  ich  sie 
mit  den  eignen  Worten  des  Verfassers  wieder,  die  also  als  eine  Ergänzung  seiner 
im  Virch.  Arch.  Bd.  111  erschienenen  Arbeit  aufzufassen  sind:  Omentum  majus 
ist  in  der  Gegend  des  Stranges  durch  chronisch  rctrahirende  Entzündung  ver- 
kürzt. Wahrscheinlich  war  der  Mesocolon  transversum  ebenso  verkürzt  durch 
chronische  retrahirende  Entzündung,  wenn  es  auch  nicht  genügend  betont  ist. 
Die  Verkürzung  ergicbt  sich  jedenfalls  aus  dem  Umstände,  dass  in  situ,  d.  h. 
bei  umgeklapptem  Pylorustheil  das  Colon  transversum  sichtbar,  nach  dem  Zu- 
rückklappen, also  bei  normaler  Lagerung  dagegen  nicht  sichtbar,  sondern  vom 
Magen  verdeckt  war.  Das  spricht  für  Verkürzung  und  HÖhertreton  des  Colon 
transversum  an  der  hinteren  Magenfläche.  War  aber  Verkürzung  vorhanden, 
dann  liegt  es  nahe,  dass  durch  gleiche  Ursache,  auch  Mesocolon  transversum 
mit  hinterer  stark  verkürzter  Magenfläche,  und  zwar  in  der  Gegend  der  kleinen 
Curvatur  verwachsen  war,  so  dass  der  beschriebene  Strang  nicht  direct,  von  der 
kleinen  Cun^atur  oder  hinteren  Magenfläche,  sondern  von  der  hinteren  Fläche 
des  Mesocolon  transversum  ausging,  nachdem  hintere  Magenfläche  mit  Mesocolon 
transversum  verwachsen  war. 
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py lorische  nach  Berg)  Theil,  welcher  um  seine  Längsachse  ge- 
dreht war ;  aber  gelegentlich  werden  gewiss  noch  partielle  Jm- 
drehungen  am  cardialeu,  am  Fundustheil  des  Magens  beobachtet 
werden. 

Ein  Unicum  schliesslich  ist  der  zweite  von  Berg  mitgetheilte 
Fall. 

Da  handelte  es  sich,  wenn  ich  den  Autor  recht  verstanden 
habe,  um  einen  secundären  Volvulus.  Zuerst  war  eine  retro- 
ventriculäre  Hernie  entstanden,  in  welche  ein  Stück  Dünn-  und 
Dickdarm  eingetreten  war ;  durch  ein  Loch  im  kleinen  Netz  waren 
die  Darmschlingen  wieder  in  die  freie  Bauchhöhle  geschlupft ;  da- 
bei zog  das  Colon  den  cardialen  Thcil  hinter  sich  her  und  drehte 
ihn  um  seine  Achse  ^). 

Den  atypischen  Formen  des  Volvulus  entsprechen  naturgemass 
auch  atypische  klinische  ßilder ;  ihre  Erkenntniss  wird  vor  der 
Operation  noch  schwieriger  sein,  als  die  der  reinen,  uncomplicirten 
Form. 

Aber  wer  das  typische  Bild  kennt,  der  wird  sich  auch  bei  den 
Abweichungen  vom  Typus  leichter  zurechtfinden ! 

Die  bisher  beschriebenen  Fälle  von  reinem,  totalem  Magen- 
volvulus  sind  die  folgenden: 

1.  Berg.  41  jähriger  Mann,  der  zeitweilig  an  Gasanfstosson  und  Schmerzen 
im  Bauche  litt,  die  2—3  Stunden  nach  der  Mahlzeit  auftraten. 

Am  12.  11.  95  nach  etwas  reichlicher  Mahlzeit  mit  heftigem  Gasaafstossei> 
und  ziemlich  heftigem  kolikartigem  Schmerz  im  Bauch  erkrankt;  darnach  3  bis 
4  Mal  Erbrechen,  das  dann  sistirte;  in  der  Nacht  qualvolles  Aufstossen,  Unruhe, 
Auftreibung  im  linken  Hypochondrium  und  Mesogastrium,  mit  Eversion  des 
Rippenbogens. 

Oesophagussonde  stösst  bei  47^4  cm  auf  Widerstand. 

13.  11.  Operation.  Laparotomie:  Grosser  Tumor  lag  vor,  von  fettarmem 
Netz  bedeckt.  Netz  gespalten,  Tumor  excessiv  gespannt,  von  graubrauner  Farbe, 
mittelst  Function  verkleinert;  dabei  hob  sich  der  Trocart  nach  links  oben;  Zar 
weiteren  Orientirung  Schrägschnitt  am  linken  Rippenbogen:  „man  konnte  jetit 
ganz  deutlich  sehen,  dass  die  vorliegenden  Omentalgefasse  von  oben  nach  unten 
an  Weite  zunahmen,  was  unsere  Annahme  von  einer  Ausdehnung  des  Magens 
bestätigte."  Schlitz  im  Omentum  vergrössert,  Tumor  incidirt,  2Liter  Flüssigkeit 
entleert,  Incision  geschlossen  durch  doppelreihige  Naht.  Omentumgefasse 
herunter  gezogen.     „In  der  Weise  wurden  allmählig  von  rechts  nach  links  g^ 


1)  Unklar   blieb    mir    nur,    dass   eine  Drehung  um  360^  vorgelegen  habe, 
wie  Berg  das  in  der  Discussion  zu  meinem  Vortrage  ausführte. 
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rechnet,  folgende  Theile  entblösst:  in  einer  tieferen  Ebene  sah  man  die  Pars 
pylorica  ventriouli  von  ganz  normaler  Farbe  und  Dicke;  in  etwas  schiefer 
Richtung  von  rechts  unten  nach  links  oben  lag  darüber  der  rechte  Rand  des 
aufgeschlagenen  Fundustheiles;  ehe  man  mehr  von  diesem  Theile  sehen  konnte, 
musste  jedoch  das  ganze  Omentum  und  damit  auch  das  Colon  transversum 
heruntergezogen  werden;  jetzt  zeigte  sich  nach  oben  die  Art.  coronaria  der 
grossen  Curvatur,  und  schliesslich  wurde  der  ganze  Fundus  ohne  den  geringsten 
Widerstand  nach  links  unten  hervorgezogen  und  zureoht  gelegt/^ 

Glatter  Verlauf.    Heilung. 

Der  Fall  von  Wiesinger  (D.  med.  Wochensch.  1901.  p.  83)  ist  kurz 
folgender. 

2.  41jähriger  Mann  erkrankte  in  völliger  Gesundheit  unmittelbar  im  An- 
schluss  an  ein  reichliches  Frühstück,  unter  den  Erscheinungen  des  acuten  Ileus 
mit  Erbrechen,  Schmerzen  und  Anftreibung  des  Leibes.  Im  linken  Hypoohon- 
drium  konnte  ein  Arzt  eine  Schwellung  nachweisen,  die  sich  in  den  nächsten 
Tagen  langsam  vergrösserte. 

Erbrechen  wac  nur  in  den  ersten  Stunden  des  Anfalls  vorhanden,  stellte 
sich  später  nicht  wieder  ein.  Würgbewegungen  bestanden  jedoch  fort.  Speisen 
und  Getränke  sollen  stets  zurückgekommen  sein. 

19.  10.  Beginn   der  Erkrankung,     22.  10.  Aufnahme   ins.  Krankenhaus. 

Wiesinger  fand  eine  grosse  Geschwulst  im  Leibe  und  schritt  bei  un- 
sicherer Diagnose  zur  Operation. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  sich  in  derselben  eine  massige  Menge 
blutiger  Flüssigkeit  mit  Fibringerinnsel,  wie  wir  es  bei  bestehendem  Strangu- 
latioDsileus  zu  beobachten  pflegen.  Peritoneum  injicirt,  die  prall  gefüllte,  über 
mannskopfgrosse,  unverschiebliche  Geschwulst  von  Netz  bedeckt,  das  serös 
durchtränkt,  durch  frische  Adhäsionen  auf  der  Unterlage  fixirt  und  mit  massen- 
haften Fettnekrosen  besät  ist. 

Nach  Lösung  des  Netzes  wird  als  vordre  Wand  des  Tumors  zur  üeber- 
raschung  des  Operateurs  die  Magegwand  erkannt,  so  dass  Wiesinger  den 
Tumor  zunächst  als  eine  vom  Magen  bedeckte  Pankreascyste  ansprach,  und 
dieselbe  wie  Bessel- Hagen  durch  den  Magen  hindurch  incidiren  wollte.  Die 
andere  Magenwand  wurde  incidirt,  und  nun  zeigte  sich  zur  Ueberraschung  der 
Betheiligten,  dass  auch  die  hintere  Wand  durch  Magenwand  gebildet  wurde, 
dass  also  die  ganze  Geschwulst  nichts  anderes  war  als  der  Magen.  Nun  zeigte 
sich  auch,  dass  das  Colon  transversum  rechts  oberhalb  des  Magens  lag,  und 
dass  der  Magen  sich  um  180^  gedreht  hatte.  Pylorus  und  Cardia  waren  ver- 
schlossen. Naht  der  Magenwunde.  Als  das  Colon  in  die  richtige  Lage  unter- 
halb des  Magens  gebracht  wurde,  drehte  sich  der  Magen  um  seine  eigene  Achse, 
so  dass  die  angelegte  Magenwunde  nach  hinten  zu  liegen  kam.  So  bestand 
also  Magenvolvulus  mit  Fettgewebsnekrose  und  beginnender  Peritonitis.  Der 
Fall  wurde  geheilt. 

Die  Fettgewebsnekrose  erklärt  Wiesinger  dadurch,  dass  durch  die 
Drehung  am  Pylorus  und  Duodenum  der  Ausführungsgang  des  Pankreas  verlegt, 
und  die  Seoretentleerung  behindert  wurde,  oder  dadurch,  dass   der  enorm  ge- 
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spannte  Magen  durch   seinen  Druck  Störungen  der  Circulation  und  Stauungen 
in  der  Bauchspeicheldrüse  hervorruft. 

3.  Dujon.    Volvulus  de  l'estomac  Rev.  de  Chir.  1902.    No.  11.  p.  656. 

Öjähriges  Kind  an  Darmocclusionserscheinungen  erkrankt»  Probelapa- 
rotomie. Tod  Magen  um  180°  gedreht.  Cardia  und  Pylorus  verschlossen:  das 
Ligam.  gastrolienale  und  das  grosse  Netz  abgerissen! 

4.  ßorchardt. 

5.  Pen  dl,  Wiener  klin.  Woch.  1904.  No.  17. 

63  jähriger  Mann,  der  nach  ausgiebiger  Mahlzeit  plötzlich  mit  heftigen 
Leibschmerzen  und  Windverhaltung  erkrankte.  Schon  nach  12  Stunden  Lapa- 
rotomie: flach  gewölbter  Tumor  liegt  vor,  bedeckt  von  stark  injicirtem,  fett- 
reichen Gewebe.  Der  rechte  Antheil  des  Colon  verlief  von  rechts  unten  nach 
der  Mitte  oben  und  hinten,  und  verlor  sich  hinter  dem  Tumor  in  der  linken 
Zwerchfellskuppe;  links  von  der  Mittellinie  verlief  der  völlig  leere  linksseitige 
Antheil  des  Quercolons  als  straffes  Band  über  dem  Tumor  schräg  nach  ab- 
wärts; er  kam  hinter  dem  Tumor  hervor.  Die  Knickungsstelle  des  Grimm- 
darmes,  die  hinter  dem  Tumor  liegen  mnsste,  war  nicht  zu  sehen. 

Rückdrehung  durch  Zug  am  Colon  erst  möglich  nach  V^erkleinerung  des 
Magens  durch  Punktion.    Heilung. 

Diesen  5  Fällen  möchte  ich  anhangsweise  den  einen  höchst 
complicirten,  von  Berg  mitgetheilten,  anfügen,  da  seine  Arbeit 
nicht  Allen  zur  Verfügung  stehen  dürfte.  Auf  die  Wiedergabe  der 
atypischen  Fälle  verzichte  ich. 

Berg's  Fall  2.  45jährige  Dame,  die  bisweilen,  vor  Allem  nach  dem 
Genuss  fetter  Speisen,  ein  Gefühl  von  Völle  nach  dem  Essen  und  saures  Aof- 
stossen,  oft  trägen  Stuhlgang  und  leichte  Kolikschmerzen  gehabt  hat.  Zweimal 
ist  sie  im  letzten  Sommer  nach  kleinen  Diätfehlern  ganz  plötzlich  an  heftigen 
Schmerzen  im  Epigastrium  und  Erbrechen  erkrankt;  nach  24  Stunden  war  sie 
wieder  wohl.  Vor  14  Tagen  wurde  sie  in  ähnlicher  Weise  krank;  in  der  Nacht 
bekam  sie  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium,  und  gegen  Morgen  begann  das 
Erbrechen.  Diesmal  dauerte  der  Zustand  länger.  Das  Erbrechen  hörte  erst 
nach  2  Tagen  auf  und  die  Schmerzen  setzten  noch  länger  fort.  AUmählig  zu- 
nehmende Schluckbeschwerden;  das  Vorschluckte  kam  nach  einigen  Minaten 
ohne  eigentliches  Erbrechen  wieder  herauf.  Pat.  hatte  das  Gefühl,  als  ob  sie 
einen  „Pfropfen  in  der  Brust"  hätte.  14  Tage  nach  Beginn  der  Beschwerder 
findet  sich  im  Epigastrium  und  hinten  am  linken  Rippenbogen  eine  tumorartige 
Resistenz.  Eine  Oesophagussonde  dringt  50  cm  tief  ohne  besonderen  Wider- 
stand ein. 

Kurz  vor  der  Operation,  17  Tage  nach  Beginn  der  Erscheinungen,  gelang 
es  eine  Magenspülung  vorzunehmen.  Nach  der  Laparotomie  erscheint  ein  ge- 
füllter Ballon  „wie  aus  einer  weiten  PeritonealöflTnung  hervorg«wölbt.  Am 
unteren  Rande  war  ein  kurzes  Omentum  deutlich  zu  erkennen.  Oben  im  Schnitte 
fühlt  man  in  der  Tiefe  einen  ziemlich  von  dem  rechten  Rande  des  Ballons  über- 
deckten, mehr  als  wallnussgrossen,  festen,  flach höckrigen,  wenig  verschieblichen 
Tumor  mit  glatter  Oberfläche.     Der  ballonartige  Fundustheil  des  Ventrikels 
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wird  jetzt  toti  einem  Assistenten  in  die  Höhe  gezogen.  Man  sieht  dann  etwas 
unterhalb  der  Mitte  der  Wunde  den  vorher  verborgenen  ganz  gesunden  Pylorus- 
theil  des  Magens  sich  in  das  nach  links  hinübergezogene  Duodenum  fortsetzen. 
Links  vom  Pylorus  ist  durch  Achsendrehung  des  Ventrikels  eine  stramme  Falte 
zwischen  der  Hinterwand  des  Pförtnertheils  und  der  hinteren  Seite  des  nach 
oben  gehaltenen  Fundustheils  gebildet.  Der  gefaltete  Pylorustheil  des  Ven- 
trikels ist  dazu  durch  ein  quer  über  ihn  hinstreichendes  Band  stramm  herunter- 
gezogen. Nach  einer  ziemlich  schwierigen  Orientirung  konnte  man 
sich  ganz  sicher  überzeugen,  dass  eine  ungefähr  l  Meter  lange 
Schlinge  vom  Dünndarm  und  eine  kurze  vom  Colon  transversum, 
die  Achsendrehung  des  Ventrikels  einleitend  und  über  den  Pylorus 
ziehend  durch  ein  grosses  Loch  imOmentum  minus  ausgedrungen 
(ausgetreten!)  war/*  Die  beiden  Darmschlingen  wurden  durch  das  Loch 
nach  links  unten  zurückgezogen.  Nun  zeigte  sich  ein  Tumor  an  der  Gardia, 
der  in  Folge  der  Drehung  des  Ventrikels  um  sich  selbst,  wie  in  Folge  der 
Senkung  des  Pylorustheils  beinahe  in  die  Mittellinie  herübergezogen  war.  Der 
Fundustheil  des  Magens  wird  unschwer  durch  den  Defect  im  Omentum  von 
vorn  nach  hinten  heruntergezogen. 

„Beinahe  der  ganze  Ventrikel  hatte  also  eine  ganze  Drehung  um  seine 
Achse  gemacht,  was  dadurch  geschehen  konnte,  dass  das  Omentum  minus 
defect  war."    Heilung. 

Nach  freundlicher  Mittheilung  des  Autors  starb  diese 
Patientin  Y2  J^hr  später  an  Lungenphthise.  Bei  der  Section 
zeigte  sich,  dass  der  erwähnte  Tumor  an  der  Cardia  ein  (Jlcustunaor 
war.  (Berg  hatte  wegen  der  Schluckbeschwerden  nach  der  ersten 
Operation  noch  eine  Gastrostomie  ausgeführt.)  Die  ganze  hintere 
Wand  des  Magens  war,  wie  die  Obduction  zeigte,  adhärent,  sonst 
var  alles  im  Bauche  in  Ordnung. 


XXVI. 

Welchen  Ruckschluss  gestatten  uns  heute 
die  klinischen  Zeichen  der  Blinddarment- 
zündung auf  den  pathologischen  Zustand 
des  Wurmfortsatzes  und  der  Bauchhöhlen^ 

Von 

Dr.  C.  Lauenstein 

in  Hamburg. 


M.  H.!  Die  Eintheilung  des  Herrn  von  Büngner  in  acute 
und  chronische  Formen  könnte  man  sich  gefallen  lassen.  Aber 
unter  den  acuten  Formen  figuriren  sechs  Abtheilungen,  also  nocb 
drei  mehr,  als  die  Abtheilungen  des  Herrn  Sonnenburg,  und  da 
•muss  ich  sagen:  so  sehr  ich  die  pathologische  Anatomie  aaeb 
schätze  und  hochschätze  für  diese  Frage  -  mit  diesen  Einthei- 
lungen  kommen  wir  nicht  weiter  für  unser  practisches  Handeln  in 
■der  Chirurgie. 

Ich  möchte  glauben,  dass  wir  practisch  nur  dann  weiter 
kommen,  wenn  wir  uns  in  der  Eintheilung  auf  zwei  Gruppen  be- 
schränken, die  wir  im  Stande  sind,  meistens  auseinander  zu  halten, 
nämlich  die  Appendicitisfälle  ohne  und  mit  Perforation. 

Sonnen  bürg  hat  vor  4  Jahren  von  hier  aus  einen  beraerkens- 
werthen  Ausspruch  gethan.     Er  sagte:  „Die  in  der  Behandlung  der 


0  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 

Aus  äusseren  Gründen  konnten  weder  die  Skizzen  zu  den  Krankengeschichten 
noch  eine  Anzahl  farbiger  Abbildungen  exstirpirter  Wurmfortsätze  wieder- 
gegeben werden;  aus  denselben  Gründen  mussten  die  Krankengeschichten  der 
•chronischen  Fälle  fortbleiben. 
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Blinddarmentzündung  erfahrenen  Chirurgen  können  den  Perityphlitis- 
kranken  in  jedem  Stadium  der  Krankheit  Nutzen  stiften." 

Das  war  an  sich  betrachtet  eine  ruhmliche  Anerkennung  der 
modernen  Chirurgie,  aus  würdigem  Munde,  und  ein  Trost  für  die 
Kranken.  Aber  dieser  Ausspruch  bedurfte  und  bedarf  noch  heute 
einer  wichtigen  Einschränkung,  wenn  die  Chirurgie  das  leisten  soll, 
was  sie  leisten  kann^  und  diese  ist:  „bis  auf  alle  die  Fälle,  die 
dem  Chirurgen  zu  spät  zugehen." 

Mag  auch  die  Mortalität  der  inneren  Hospitalabtheilungen  an 
Perityphlitis  noch  so  gering  sein,  wir  Chirurgen  machen  an  dem 
viel  schwereren  Material  unserer  Abtheilungen  immer  noch  die  Er- 
fahrung, dass  wir  leider  recht  oft  zu  spät  kommen  mit  der  Ope- 
ration, und  sind  daher  fest  überzeugt,  dass  ein  Theil  der  an  Appen- 
dicitis  perforativa  leidenden  Kranken  durch  eine  frühzeitigere  Ope- 
ration gerettet  werden  könnte.  Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  muss 
ich  sagen,  dass  ich  mit  der  Operation  in  keinem  Falle  zu  früh, 
wohl  aber  häufig  zu  spät  gekommen  bin,  trotzdem  ich  in  allen  den 
Fällen,  wo  dem  Befunde  nach  eine  Perforation  angenommen  werden 
muss,    ohne   jeden  unnöthigen  Zeitverlust  die  Operation  vornehme. 

Diese  Ihnen  allen  bekannte  Thatsache,  dass  wir  nicht  selten 
mit  unserer  operativen  Hülfe  zu  spät  kommen,  ist  begründet  in 
dem  wechselvollen  Verlaufe  der  Perityphlitis  und  der  dadurch  be- 
dingten Unmöglichkeit,  eine  sichere  Prognose  im  Einzelfalle  zu  stellen. 
Aber  es  kommt  hier  noch  etwas  anderes  in  Betracht,  dass  nämlich 
die  Diagnose  der  Appendicitis  perforativa  nicht  scharf  und  früh 
genug  gestellt  wird.  Gerade  hier  ist  der  Hebel  anzusetzen,  damit 
wir  aus  der  vielfachen  practischen  Beschäftigung  mit  dieser  insi- 
diösen  Erkrankung  den  wahren  Nutzen  für  unsere  Patienten  ziehen. 
Meiner  Ansicht  nach  stehen  der  frühzeitigen  Diagnose  der  Appen- 
dicitis perforativa  keine  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  entgegen. 

Natürlich  werden  wir  einstweilen  nach  wie  vor  Kranke  in  allen 
Stadien  der  Perityphlitis,  ä  froid,  mit  abgekapseltem  Abscess  etc., 
operiren  müssen,  werden  auch  gewiss  niemals  so  weit  kommen, 
dass  wir  sämmtliche  Kranke  retten  durch  die  Operation,  denn  wir 
werden  niemals  Herr  sein  über  alle  Umstände,  die  hier  in  Frage 
kommen,  wie  den  Widerstand  der  Kranken  und  ihrer  Angehörigen, 
die  Ungunst  der  Verhältnisse,  wie  z.  B.  auf  dem  Lande  etc.  Aber 
unser  Streben  muss    doch  weiter  gehen,    als  dahin,   dass  wir  fort- 
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gesetzt  unsere  inneren  Herren  Collegen  der  Thatsache  versichern, 
dass  wir  in  allen  Stadien  der  Erkrankung  Nutzen  stiften  könnten. 
Wenn  unsere  inneren  Collegen  uns  dieses  Vertrauen  wirklich 
schenken,  so  wird  das  immer  höchst  ehrenvoll  für  uns  sein,  aber 
wir  werden  in  der  That  dies  Vertrauen  nur  dann  rechtfertigen 
können,  wenn  die  Kranken  uns  nicht  mehr  zu  spät  geschickt  werden. 

Daher  müssen  wir  versuchen,  durch  das  uns  so  reichlich  znr 
Verfügung  stehende  Material  die  diagnostische  Seite  der  Frage  nach 
Kräften  zu  fördern. 

Aus  dieser  Absicht  habe  ich  versucht,  das  mir  seit  meiner 
letzten  Publication^)  über  Perityphlitis  erwachsene  Material  nach 
den  Notizen  dör  Krankengeschichten  so  gegenüber  zu  stellen,  dass 
erst  das  klinische  Bild  und  dann  der  bei  der  Operation  festgestellte 
Befund  geschildert  wird.  Eine  solche  Gegenüberstellung  ermöglicht 
dem  inneren  Mediciner  einen  Einblick  in  das  chirurgische  Material. 
Wenn  er  von  dem  so  gruppirten  Material  Kenntniss  nimmt,  wird 
er  leichter  verstehen,  warum  der  Chirurg  so  erheblich  viel  radicalere 
Anschauungen  der  Behandlung  vertritt,  als  es  der  innere  Arzt  mit  seinen 
ungleich  günstigeren  Mortalitätssätzen  verantworten  zu  können  glaabt 

Wer  an  seinem  Materiale  bei  exspectativer  Behandlung  mit 
Opium  und  Eis  eine  Mortalität  von  1 — 3  pCt.  erzielt,  der  wird 
natürlich  nicht  verstehen  können,  dass  es  Chirurgen  giebt,  die  sich 
für  berechtigt  halten,  jeden  Fall  von  Appendicitis  perforativa  so 
rasch  wie  möglich  zu  operiren. 

Zu  dieser  verschiedenen  Auffassung  der  Therapie  trägt  meiner 
Ansicht  nach  noch  ein  anderer  Punkt  bei,  den  ich  schon  oben  be- 
rührt habe  und  den  ich  für  sehr  wichtig  halte.  Das  ist  nämlich 
der  Umstand,  dass  man  bisher  nicht  scharf  genug  unterschieden 
hat  zwischen  der  Appendicitis  ohne  und  mit  Perforation.  Diese 
Unterscheidung  ist  es,  auf  die  meiner  Ueberzeugung  nach  alles  an- 
kommt, und  die  den  Angelpunkt  der  ganzen  Frage  der  Behandlung 
unserer  Appendicitiskranken  bildet.  Es  ist  das  freilich  auch  ein 
Streben  nach  einer  pathologisch- anatomischen  Diagnose,  die  jedoch 
nicht  weiter  specialisirt  ist,  als  practisch  unbedingt  nöthig. 

Man  kann  Sonnen  bürg  ohne  Weiteres  zugeben,  dass  dem 
Operateur    die    verschiedenen   pathologisch  -  anatomischen  Möglich- 

1)  Zur  Frage  der  Perityphlitis.  Grenzgebiete  der  Chirurgie  und  Medicin. 
1896. 
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keiten,  die  am  Wurmfortsatze  bestehen  können,  immer  vorschweben 
werden,    aber    er    hat    doch  niemals  in  dem  klinischen  Bilde  eine 
sichere  Basis    für    eine  specialisirte  Diagnose.     Höchstens  kann  er 
in  ganz  foudroyant    verlaufenden  Fällen  Gangrän    vermuthen,  aber 
seine  Vermuthung  wird  ebenso  oft  falsch  sein,  wie  das  rechte  treflfen. 
Mit  einiger  Sicherheit  kann  er  nichts  weiter  diagnosticiren,  als  ob 
Perforation  vorliegt    oder    nicht.     Hierfür  reichen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  klinischen  Symptome  aus,  für  ein  Weiteres  aber  nicht. 
In  dieser  Beziehung  ist  wichtig,  dass  nicht  bloss  durch  unsere, 
sondern    auch    die  Beobachtungen    anderer    erwiesen  ist,    dass  der 
infectiöse  Inhalt  des  Wurmfortsatzes  nicht  nur  durch  die  gangränöse 
oder  die  „makroskopisch''  perforirte  Wand  auf  die  Umgebung  über- 
^^ehen    kann,    sondern    auch    durch   die  für  das  blosse  Auge  nicht 
perforirte  Wandung,  sei  dies  nun  auf  dem  Wege  der  entzündlichen 
Infiltration,    des    acut    purulenten    Oedems,    der    Phlegmone    und 
Lyinphangitis,  des  Erysipels  oder  in  Folge  von  „Durchwanderung*^ 
der  Bakterien  und  Toxine  durch  die  Wand  hindurch,  ein  Vorgang, 
der    bereits    durch    die  bakteriologischen  Arbeiten   von  Tavel  und 
Lanz  zweifellos  dargethan  worden  ist.     Nicht  bloss  adhäsive  Ent* 
zun dungs Vorgänge    kommen    in    der  Umgebung  des  makroskopisch 
scheinbar  unperforirten  Wurmfortsatzes  vor,    nein  alle  Formen  der 
Eiterung  und  Jauchun^    bis    zur  allgemeinen  Perforationsperitonitis 
können  nach  unseren  Beobachtungen  auch  von  dem  makroskopisch 
in  seiner  Continuität  nicht  unterbrochenen  Wurmfortsatz  ausgehen. 
Die  Fälle,    wo    von  einem  erkrankten,  nicht  perforirten  Wurmfort- 
sätze aus  hohes  Fieber  ausgeht,  wo  also  die  pyrogenen  Stoffe  aus 
dem  Inneren    des  Wurmfortsatzes    nur    bis  in  Venen  oder  Lymph- 
gefässe  gelangen,  'bilden  offenbar  den  Ucbergang  zu  den  Fällen,  wo 
es  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  trotz  fehlen- 
der sichtbarer  Perforation  zu  Eiterung  kommt.     Was    mc-in  makro- 
skopisch an  solchen  Wurmfortsätzen,  abgesehen  von  Verkürzung  und 
Verdickung,  sehen  kann,  ist  oft  nichts  als  ein  Beschlag  mit  Eiter. 
Das  beste  Verständniss  für  diese  Durchlässigkeit  der  Wand  gegen^- 
über    den  Eitererregern    ohne    sichtbare  Perforation    gewinnen    wir 
durch  die  Betrachtung  der  verschiedenen  Stadien  der  Gangrän,  wie 
sie  sich  uns  bei    den  einzelnen  Operationen   darstellen.     Im  ersten 
Beginn  unterscheidet  sich  die  Wand  in  ihrem  intensiv  rothbraunen 
Aussehen    kaum    von   dem  charakteristischen  Bilde  des  häD[K)rrhar 

Dentsebe  Gesellschaft  f.  Chirnnpe-    XXXIII.  Congr.   II.  qi 
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gischen  Infarctes.  Hier  ist  sicher  die  Ernährung  derWandgewobe  schon 
erheblich  geschädigt,  trotzdem  der  continuirliche  Zusammenhang  der 
Theile  noch  keineswegs  aufgehoben  zu  sein  braucht.  Schon  viel  früher, 
bevor  die  unverkennbaren  Zeichen  der  Gewebsnekrose  in  der  be- 
kannten fleckigen,  grauschwarzen  oder  grünlichen  Verfärbung  der 
Wandung  auftreten,  kann  es  zu  Eiterbeschlägen  aussen  auf  dem  Wurm- 
fortsatz und  zu  der  Bildung  von  Eiter  in  der  Umgebung  kommen. 

Bei  der  Zusammenstellung  der  Befunde  vor  und  nach  der 
Operation  lege  ich  das  Hauptgewicht  auf  die  acuten  Fälle.  Was 
ich  daraus  beweisen  möchte,  ist,  dass  es  in  den  meisten  Fällen 
schon  sehr  früh  möglich  ist,  die  Diagnose  auf  die  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  oder  auf  den  Uebergang  der  Infection  vom  Wurm- 
fortsatze auf  dessen  Umgebung  zu  stellen.  Für  die  Fälle  von  ali- 
gemeiner Perforations-Peritonitis,  wo  der  infectiöse  Inhalt  des 
Wurmfortsatzes  unvermittelt  in  die  freie  Bauchhöhle  übertritt,  oder 
wo  ein  geschlossener  Ascess  plötzlich  durchbricht,  werde  ich  in 
dieser  Beziehung  nicht  auf  Widerspruch  stossen.  Die  Symptome 
sind  in  diesen  Fällen  so  alarmirend,  dass  in  der  Regel  nicht  nur 
der  Kranke  und  seine  Angehörigen,  sondern  auch  der  Arzt  ohne 
Weiteres  den  Eindruck  einer  sehr  ernsten  Erkrankung  hat.  Vor 
Allem  wird  es  für  denjenigen  von  Bedeutung  sein,  die  Diagnose 
der  Perforation  des  Wurmfortsatzes  „in  die  Umgebung'^  frühzeitig 
zu  stellen,  der  schon  in  dieser  Wendung  der  Appendicitis  eine 
grosse  Gefahr  für  den  Kranken  sieht,  der  also  früh  operiren  willt 
und  zwar  weil  er  die  abwartende  Behandlung  für  gefährlicher  halt, 
als  das  Risico  der  frühzeitigen  Operation.  Wer  auf  dem  Stand- 
punkte steht,  dass  der  Kranke  mit  Appendicitis  perforativa  ein 
„noli  me  tangere"  sei,  und  wer  das  alleinige  Heil  dieser  Kranken 
in  der  Operation  im  Ruhestadium  sieht,  wer  also  zunächst  zu- 
wartet und  mit  Opium  und  Eis  seine  Kranken  „hinüberleiten**  will 
in  das  Stadium  ä  froid  oder  zur  Abkapselung  des  Absoesses,  der 
wird  kein  Interesse  daran  haben,  die  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes auch  „in  die  Umgebung'^  möglichst  frühzeitig  zu  stellen. 

Wer  die  Diagnose  der  Perforation  frühzeitig  stellen  will,  der 
niuss  vor  Allem  die  Vorstellung  aufgeben,  als  ob  es  einzelne  isolirte, 
für  diesen  Zustand  significante  Symptome  gäbe.  Weder  das  Fieber, 
noch  der  Puls,  noch  die  Leukocytose  allein  ist  in  dieser  Beziehong 
charakteristisch,  auch  der  Allgemeineindruck  hat  nichts  Beweisendes: 
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denn  trotz  der  Schwere  der  Erkrankung  liegt  es  in  der  Natur  der 
Sache,  dass  man  bei  dem  plötzlichen  Wechsel  zwischen  Gesundheit 
und  Krankheit  nicht  auf  die  Einzelzeichen  einer  sehr  schweren 
Erkrankung  rechnen  darf.  Die  Herzkraft  ist  noch  nicht  gesunken, 
der  Puls  also  in  der  Regel  noch  nicht  dauernd  beschleunigt,  wie  in 
den  späteren  Stadien,  wo  das  Blut  mit  Toxinen  öberladen  ist. 
Der  Gesammteindruck  ist  eher  günstig  als  ungünstig,  da  von  einer 
Kräfteconsumption  noch  nicht  die  Rede  sein  kann.  Worauf  der  Schwer- 
punkt zu  legen  ist  in  jedem  Falle,  das  sind  die  örtlichen  Symptome 
der  Blinddarmgegend  und  alles,  was  von  ihnen  abhängig  ist. 

Was  uns  am  meisten  zu  Hülfe  kommt  in  der  Diagnose  der 
Appendicitis  perforativa,  das  ist  einmal  die  grosse  Frequenz  der 
Blinddarmentzündung  überhaupt  (die  in  Hamburg  schätzungsweise 
ca.  2  p.  M.  der  Bevölkerung  betragen  mag),  sowie  die  relative 
Seltenheit  der  übrigen  in  der  Ueocoecal- Gegend  concurrirenden 
Erkrankungen  (Tuberculose,  Aktinofnykose,  Carcinom). 

In  den  mitgetheilten  Befunden  ist  auf  histologische  und  bakterio- 
logische Untersuchungen  kein  Bezug  genommen  worden.  Nach 
dieser  Richtung  ist  bereits  so  viel  gearbeitet  und  ein  so  reichliches 
Material  in  der  Literatur  niedergelegt  worden,  dass  der  Chirurg 
von  Fach  in  diesen  Fragen  köine  neuen  Gesichtspunkte  aufstellen 
kann.  Ausserdem  würde  durch  flereinziehung  dieser  Fragen  das 
Thema  unnöthig  complicirt  worden  sein.  Es  kam  mir  darauf  an, 
-die  klinischen  Symptome  so  zu  schildern,  wie  sie  sich  entsprechend 
-den  uns  zu  Gebote  stehenden  üntersuchungsmethoden  bieten,  und 
den  festgestellten  pathologischen  Befund,  wie  ihn  der  Chirurg  er- 
hebt, wenn  er  nach  gewissenhaft  gestellter  Indication  die  Operation 
ausgeführt  hat.  Ich  zweifle  nicht,  dass  die  von  mir  geschilderten 
makroskopischen  Befunde  immer  wieder  erhoben  werden.  Ich 
selbst  habe  vor  einer  Reihe  von  Jahren  längere  Zeit  hindurch  den 
Inhalt  der  von  mir  entfernten  Wurmfortsätze  bakteriologisch  unter- 
sucht, aber  principiell  keine  anderen  Ergebnisse  erhalten,  wie  sie 
Tavel  und  Lanz  zuerst  beschrieben  haben.  Das  Material,  wie 
ich  es  hier  vorlege,  bildet  die  Grundlage,  auf  der  sich  meine  Auf- 
fassung von  der  Entstehung  der  ersten  krankhaften  Veränderungen 
bei  der  Appendicitis    gebildet    hat^).      Diese  meine  Anschauungen 

*)  Wie  entstehen  die  ersten  krankhaften  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes 
bei  Appendicitis?     Münch.  med.  Wochenschr.    No.  14.    1904. 
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sind  inzwischen  wesentlich  bestätigt  worden  durch  eine  sehr  sorg- 
fältige Arbeit  von  v.  Brunn ^)  aus  der  Tübinger  chirurgischen 
Klinik,  in  der  20  kranke  Wurmfortsätze  einer  sehr  gründlichen 
histologischen  Untersuchung  unterzogen  worden  sind.  v.  Brunn 
widerlegt  die  nanaentlich  in  letzter  Zeit  von  Meise l  vertretene 
Auffassung  von  der  Rolle,  die  die  Gefässstörungen  bei  den  Er- 
krankungen des  Wurmfortsatzes  spielen  sollten,  und  räumt  den 
Bakterien  den  wichtigsten  Platz  in  der  Aetiologie  der  Appendicitis 
ein.  Den  Kothsteinen  vindicirt  er  genau  so,  wie  wir  es  bereits 
ausgesprochen  haben,  die  Bedeutung  als  Infectionsträger.  Vor 
Allem  betont  er  den  Reichthum  des  Wurmfortsatzes  an  Bakterien, 
der  ihm  in  einzelnen  Fällen  besonders  aufgefallen  ist.  Es  wird 
eine  Frage  der  Deutung  sein,  ob  dieser  Reichthum  an  Bakterien 
nicht  doch  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein  wird  mit  dem  mehr 
oder  weniger  andauernden  Abschluss  des  Wurmfortsatzlumens  durch 
Abknickung,  Verziehung,  Verengerung  in  Folge  von  Adhäsionen, 
ilurch  Torsion  etc.,  Momente,  die,  wenn  man  den  Wurmfortsatz 
und  seine  Lagerung  bei  den  Operationen  vorurtheilsfrei  betrachtet, 
sicher  in  Betracht  gezogen  zu  werden  verdienen  und  deren  Wirkung 
im  Wesentlichen  ihre  Erklärung  findet  durch  die  von  Friedrich  auf- 
i;estellte  und  experimentell  begründete  Theorie  von  dem  „inner- 
ireweblichen  Druck?"  und  seiner  Bedeutung  für  die  Entwickelung 
der  Bakterien. 

Die  Skizzen  über  die  Lagerung  des  Wurmfortsatzes  in  unseren 
Fällen,  sowie  über  die  vor  der  Operation  gefundene  Dämpfung  sind 
sämmtlich  am  Tage  der  Operation  frisch  aus  dem  Gedächtniss 
hingeworfen  und  bestimmt,  dem  Leser  die  Befunde  möglichst  an- 
Mihaulich  vorzuführen. 

Wegen  des  cursorischen  Charakters  der  Notizen  über  einzelne 
l'^älle  muss  ich  um  Entschuldung  bitten.  Viele  derselben  cnt- 
.stammen  meinen  eigenen  Aufzeichnungen.  Soweit  ich  auf  die 
Krankengeschichten  angewiesen  war,  habe  ich  wieder  den  lebhaften, 
schon  früher  oft  empfundenen  Eindruck  bekommen,  dass  das  Ab- 
hängigkeitsverhältniss  der  Assistenzärzte  von  ihrem  Oberarzt  nur 
ein  scheinbares  ist,  dass  vielmehr  der  Oberarzt  von  seinen  Assi- 
stenten,   z.  B.  in    der  Führung    der  Krankengeschichten    viel   ab- 

*)  üeber  die  Entstehung  der  Appendicitis.  Brun's  Beiträge  zur  kiin.  Chir. 
Aprilheft  1904. 
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hängiger  ist,  als  diese  von  ihm,  ja  dass  er  in  dieser  Beziehung 
geradezu  in  ihre  Hand  gegeben  ist. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Appendicitis  initialis  be- 
schränken sich,  abgesehen  von  gastrischen  Störungen,  Appetit- 
losigkeit, Obstruction,  Rücken-,  Kopfschmerzen,  mehr  oder  weniger 
gestörtem  Allgemeinbefinden,  Symptome,  die  sämmtlich  sich  zu 
grösserer  Heftigkeit  und  zu  anfallsartigen  Erscheinungen  steigern 
können,  wesentlich  auf  die  örtlichen  Beschwerden  der  Ileocoecal- 
gegcnd,  die  sowohl  in  Schmerzen,  wie  in  nachweisbarer  Druck- 
empfindlichkeit bestehen  können.  Nur  in  seltenen  Fällen,  und 
zwar  dies  auch  nur  bei  sehr  dünnen  Bauchdecken  und  leerem 
Darmcanal,  sowie  bei  freier  Lage  und  Verdickung  des  Wurmfort- 
satzes, gelingt  es,  Jen  Wurmfortsatz  unter  dem  tastenden  Finger 
als  einen  schmerzempfindlichen  Strang  zu  fühlen.  Hängt  der 
Wurmfortsatz  lang  in  das  kleine  Becken  hinunter  oder  liegt  er 
hinter  dem  Coecum  nach  aufwärts  geschlagen,  eine  sehr  häufige 
Lagerung,  so  wird  das  körperliche  Abtasten  desselben  zur  völligen 
Unmöglichkeit.  Druckempfindlich  allerdings  wird  der  Proc.  vermif. 
immer  trotz  vorgelagertem  Coecum  sein  können,  und  man  wird 
auch  aus  dieser  localen  Richtung  der  Druckempfindlichkeit  einen 
gewissen  Rückschluss  auf  seine  Lage  ziehen  können. 

In  einzelnen  Fällen  gelingt  es  nicht,  die  Diagnose  auf  Appen- 
dicitis initialis  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Die  Ursache  kann  darin 
liegen,  dass  die  Beschwerden  so  unbestimmt  sind,  dass  man  sie 
nicht  sicher  auf  den  Wurmfortsatz  beziehen  kann.  Auch  kann 
Dicke  der  Bauchdecken  sowie  Flatulenz  der  Palpation  der  Ileocoecal- 
Gegend  hinderlich  sein.  In  anderen  Fällen  sind  verschiedene 
Leiden  der  Organe  der  Bauchhöhe  vorhanden,  die  eine  genaue 
Diagnose  unmöglich  machen.  In  solchen  Fällen  wird  man  nach 
Erschöpfung  aller  Hülfsmittel  der  Diagnose,  um  den  Kranken  von 
ihren  Beschwerden  zu  helfen,  nicht  anders  können,  als  die  Operation 
mit  einer  „Probelaparotomie"  zu  beginnen.  Drei  derartige  Fälle 
unter  unseren  Beobachtungen,  in  denen  der  erkrankte  Wurmfortsatz 
als  der  Erreger  der  Beschwerden  gefunden  und  exstirpirt  wurde, 
beweisen  die  Richtigkeit  der  Aufstellung  der  Kategorie  der  „Appen- 
dicitis larvata*^  durch  Ewald. 

Die  nach  Ablauf  einer  heftigeren  Attacke  zur  Genesung  und 
zur  „Ruhe**    gelangten  Fälle,    die    sogenannten  „a  froid"    zu   ope- 
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rirenden  Fälle,  unterscheiden  sich  klinisch  oft  nur  dadurch  von 
den  Fällen  der  Appendicitis  initialis,  dass  hier  nicht  selten  alte 
Residuen  in  der  Ileocoecal-Gegend  zurückgeblieben  sind,  in  Gestalt 
von  mehr  oder  weniger  umfangreichen  harteh  Tumoren,  meist, 
ausser  dem  verdickten  und  verlötheten  Wurmfortsatze,  gebildet 
durch  Netzzipfel,  die  mit  dem  Wurmfortsatze  oder  mit  dem  Coecum 
verwachsen  sind,  und  unter  denen  sich  nicht  selten  bei  der  Opera- 
tion ein  eingedickter  Tropfen  Eiter  findet.  Auch  Dünndarmschlingen 
und  andere  Nachbarorgane,  wie  das  rechte  Ovarium,  können  an 
den  Verwachsungen  betheiligt  sein. 

Die  Klinik  der  zur  „Ruhe^  gekommenen  A bscesse  kann  ich 
hier  ebenfalls  nur  allgemein  berühren.  Die  A bscesse  können  auch 
noch  nach  Ablauf  längerer.  Zeit  in  der  Ileocoecal-Gegend  ihren 
Sitz  haben.  Liegen  sie. den  Bauchdecken  dicht  an  und  sind  sie 
gross  genug,  dann  können  sie  ausser  Dämpfung  auch  wirkliches 
Fluctuationsgefühl  bieten.  Liegen  sie  retrocoecal,  so  wird  das 
Coecum  durch  seine  Vorlagerung  bei  der  Percussion  einen  tym- 
panitischen  Beiklang  bewirken.  Der  Nachweis  der  Eiteransammlung 
im  kleinen  Becken  gelingt  ohne  Schwierigkeit  durch  die  bimanuelle 
Untersuchung.  Gelegentlich  geben  Erscheinungen  von  Proctitis 
einen  Hinweis.  Lage  und  Ausbreitung  der  Abscesse  werden  ebenso 
wie  die  Grenzen  des  frischen  Exsudates  sehr  wesentlich  mitbestimmt 
durch  die  Lage  und  Richtung  des  Wurmfortsatzes,  nur  wird  die 
Art  der  Lagerung  immer  weniger  charakteristisch  mit  der  zu- 
nehmenden Ausdehnung  der  Eiterung.  Secundäre  Abscesse  zwischen 
den  Darmschlingen  liegen  nicht  selten  recht  weit  entfernt  von  der 
Ileocoecal-Gegend.  Der  Abscess  der  rechten  Lumbaigegend,  der 
zur  Beugecontractur  des  rechten  Hüftgelenks  führt,  ist  immer 
schon  älteren  Datums  und  in  der  Regel  ziemlich  gross  oder  doch 
prall  gespannt.  Die  Abscesse  unter  dem  Zwerchfell  sind  in  der 
Regel  spätere  Erscheinungen,  ebenso  die  isolirten  und  multiplen 
Abscesse  in  der  Leber  sowie  die  insidiöse  Pylephlebitis.  Des- 
gleichen sind  die  Eiterungen  über  dem  Zwerchfell,  wie  sie  im  An- 
schluss  an  Perityphlitis  vorkommen,  meist  Späterscheinungen. 
Dass  zuweilen  durch  grössere  Eiteransammlung  im  kleinen  Becken 
eine  verhängnissvolle  Verschiebung  der  Blase  herbeigeführt  werden 
kann,  wird  durch  einen  unserer  Fälle  anschaulich  illustrirt  Auf 
eine  vollkommene  Resorption  des  Eiters    in  Abscessen    kann   man 
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meist  nicht  mit  Sicherheit  rechnen,  wenn  auch  Eindickungen  sicher 
vorkommen.  Dass  flächenhafte  Eiterbeschläge,  Fibrinfilze  und 
Gerinnsel  aufgesogen  werden  können,  geht  mit  Sicherheit  aus  den 
Heilungen  nach  Frühoperation  hervor.  Dass  die  völlige  Resorption 
abgekapselter  Abscesse  schwierig  ist,  beweist  der  Umstand,  dass 
einer  der  von  mir  eröffneten  Abscesse  über  ein  Jahr  bestanden 
hatte.  Gasgehalt  sowie  Putrescenz  treten  in  der  Regel  erst  später 
ein;  doch  haben  wir  auch  schon  am  zweiten  und  dritten  Tage 
stinkenden  Eiter  gefunden. 

Nun  zu  den  Zeichen  der  Appendicitis  perforativa.  Der 
Kräftezustand  kann  sich,  wie  gesagt,  in  frühen  Stadien  bei  dem 
nischen  Wechsel  von  Gesundheit  und  Krankheit  nicht  wesentlich 
von  dem  in  gesunden  Tagen  unterscheiden.  Jedoch  deutet  der 
Eindruck  solcher  Kranken  immer  auf  einen  schwerkranken  Zustand 
hin.  Sie  liegen  still  da  mit  beschleunigter  Athmung  oder  dys- 
pnoisch und  hüten  sich  ängstlich,  sich  zu  rühren.  Von  verfallenem 
Gesichtsausdruck  ist  selbst  im  frühen  Stadium  der  allgemeinen 
Perforationsperitonitis  nicht  die  Rede.  Die  „Facies  peritonitica**  gehört 
den  Spätstadien  an,  wo  schon  die  Herzkralt  anfängt  nachzulassen, 
wo  Kühle  der  Extremitäten  und  Trockenheit  der  Zunge  bestehen. 
Ein  Stich  in  das  Gelbliche,  den  man  zuweilen  schon  früh  an  den 
Scleren  bemerkt,  deutet  wohl  schon  auf  eine  frühe  Beimengung 
von  Toxinen  zum  Blute  hin. 

Benommenheit  des  Sensoriums  und  Unklarheit  sind  im  Beginn 
der  Erkrankung  immer  sehr  ernste  Symptome.  Bestehende 
Euphorie  bei  im  Uebrigen  schwerem  Krankheitsbilde  darf  niemals 
dazu  verleiten,  die  Prognose  für  günstiger  zu  halten,  als  es  dem 
objectiven  Befunde  entspricht. 

Subjectiv  fühlen  sich  die  meisten  Kranken  mit  Appendicitis 
perforativa  schwerkrank. 

Die  Schmerzen  sind  oft  so  heftig,  dass  man  daraus  allein  oft 
schon  den  Hinweis  auf  die  Perforation  bekommt.  Sind  sie  in  der 
Ruhelage  erträglich,  so  werden  sie  durch  die  geringsten  Anlässe 
gesteigert,  durch  Aufheben  sowie  durch  jede  Lageveränderung, 
durch  tiefes  Athmen,  Hustenstösse,  Drängen,  Pressen,  durch  Zufuhr 
selbst  geringer  Mengen  von  Flüssigkeiten  in  den  Magen,  kurz 
durch  alles,  was  den  intrabdominellen  Druck  zu  vermehren  im 
Stande  ist. 
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Unter  den  gastrischen  Symptomen  steht  nach  übereinstimmender 
Beurtheilung  aller  Beobachter  das  Erbrechen  oben  an.  Es  ist 
nicht  nur  ein  Zeichen,  ohne  das  die  Perforation  niemals  ein- 
zutreten pflegt,  sondern  das  auch  das  Fortschreiten  der  Peritonitis 
Schritt  für  Schritt  und  mit  Sicherheit  anzeigt.  Singultus,  dieses 
noch  nicht  einwandfrei  erklärte,  meist  unheilvolle  Symptom  bei 
allen  schweren  Abdominalerkrankungen,  gehört  auch  für  die 
Appendicitis  perforativa  mit  zu  den  allerschwersten  Zeichen. 

Dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Zunge  mehr  oder 
weniger  stark  belegt  ist,  dass  Appetitlosigkeit,  Aufstossen  und 
Nausea  vorhanden  sind,  im  Gegensatz  zu  dem  leichten  Bilde  der 
Appendicitis  initialis,  sei  hier  nur  angedeutet. 

Was  den  Zustand  des  übrigen  Darmcanales  anlangt,  so  ist  im 
allgemeinen  nur  zu  sagen,  dass  Obstruction  die  Regel  ist,  dass 
aber  oft  noch  kurz  vor  dem  Eintritt  der  Perforation  Oeffnung  da- 
gewesen ist.  Ebenso  vorhält  es  sich  mit  dem  Abgange  der 
Blähungen. 

Eine  Stockung  in  dieser  Richtung  pflegt  erst  mit  dem  Fort- 
schreiten der  Peritonitis  und  den  dadurch  gesteigerten  Meteorismus 
einzutreten.  Der  Meteorismus  ist  immer  ein  Zeichen  von  mehr 
oder  weniger  ausgedehnter  Peritonitis. 

In  dem  Gesammtbilde  spielt  das  Fieber  eine  Hauptrolle.  Von 
ihm  sind  die  Erscheinungen  des  Circulationssystems,  der  Athmung 
und  der  Hautthätigkeit,  das  Durstgefühl,  das  Wärme-  oder  Kälte- 
gefühl mehr  oder  weniger  abhängig.  Jedoch  kann  man  die  Tem- 
peraturverhältnisse niemals  losgelöst  von  den  übrigen  Erscheinungen 
des  Gesaramtbildes  betrachten  und  verwerthen.  Es  giebt  z.  B. 
sehr  schwere  Fälle  von  Gangrän,  namentlich  bei  alten  Leuten,  wo 
nur  ganz  geringfügige  Temperaturerhöhungen  vorhanden  sind.  Die 
Leukocyten-Zählung  scheint  mir  eine  diagnostische  Bereicherung 
zur  Beurtheilung  der  Anwesenheit  von  Eiter  in  der  Bauchhöhle  zu 
sein.  Bei  der  Raschheit,  mit  der  bei  der  App.  perf.  gehandelt 
werden  muss,  haben  wir  allerdings  keine  fortlaufenden  Unter- 
suchungen gemacht,  sondern  in  der  Regel  nur  eine  Zählang  zur 
Ergänzung  der  übrigen  Untersuchungsergebnisse,  und  zwar  auch  erst 
in  neuerer  Zeit.  Man  kann  sich  nach  unseren  Erfahrungen  fast  mit 
Sicherheit  darauf  verlassen,  dass,  wenn  die  Zahl  der  Leukocyten 
auf  über  15  000  steigt,  Eiter  im  Leibe  vorhanden  ist.    Nicht  ganz 
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sicher  kann  man  bei  fehlender  Vermehruns:  der  Leukocvten  Eiter 
ausschliessen.  Dagegen  liefert  das  Symptom  einen  guten  Anhalts- 
punkt zur  Beurtheilung  von  Flüssigkeitsansamralungen  im  Leibe 
bei  Patienten,  die  plötzlich  aufgenommen  werden,  und  über  deren 
bisherigen  Krankheitsverlauf  man   nur  ungenügend   unterrichtet  ist. 

Bei  chronischen  Eiterungen,  Senkungs-  undCongestionsabscessen, 
Pj^onephrose,  namentlich  bei  Mischeiterungen  in  Folge  von  Tuber- 
culose  tritt  eine  Vermehrung  der  Leukocvten  nach  unseren  Erfah- 
rungen nicht  ein. 

In  einem  unserer  Fälle  fanden  wir  trotz  einer  Leukocvtenzahl 
von  17500  nur  einen  entzündeten  Wurmfortsatz  und  keine  Eiter- 
ansammlung. Doch  war  die  Operation  in  diesem  Falle  durchaus 
berechtigt. 

Der  Puls  ist  meiner  Ueberzeugung  nach  für  sich  allein  nicht 
zu  verwerthen,  um  die  Indication  zur  Operation  zu  begründen, 
sondern  ist  nur  als  ein  Indicator  für  die  Herzkraft  anzusehen. 

Vorübergehend  kann  er  plötzlich  in  die  Höhe  schnellen  und 
klein  und  frequent  werden,  so  z.  B.  nach  der  Perforation,  sei  es 
nun  in  die  Umgebung  des  Proc.  vermif.  oder  in  die  freie  Bauchhöhle. 
Besonders  bei  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle,  bei  der  plötzlichen 
üeberschwemmung  des  Circulationssystemes  mit  Infectionsmatcrial 
kann  er  a  tempo  sehr  klein  und  frequent  werden.  Dabei  pflegen 
Hände  und  Füsse  warm  zu  bleiben,  und  es  ist  auch  die  Regel, 
dass  der  Puls  in  solchen  Fällen  sehr  bald  wieder  an  Frequenz 
nachlässt  und  an  Kraft  zunimmt.  Die  Regel  ist,  dass  im  Beginn 
der  Appendicitis  perforativa  der  Puls  entsprechend  der  noch  wenig 
geschwächten  Herzkraft  noch  keine  besondere  Frequenz  und  Schwäche 
zeigt.  Dies  ist  für  den  Chirurgen  insofern  wichtig,  als  er  daraus 
den  berechtigten  Schluss  ziehen  darf,  dass  die  Herzkraft  noch  gut 
ist  und  dass  der  Patient  in  diesem  Stadium  noch  im  Stande  ist, 
eine  Operation  zu  ertragen. 

Wer  wartet,  bis  der  Puls  allmählich  kleiner  und  frequenter 
geworden  ist,  also  mit  anderen  Worten,  bis  der  Fall  schwer  ge- 
worden ist,  der  wird  schlechte  Operationsresultate  bekommen,  weil 
er  seinen  Kranken  die  nothwendige  Hülfe  zu  spät  bringt 

Wer  je  Kranke  operirt  hat,  die  ihm  in  dem  letzten  Stadium, 
mit  kleinem  frequentem  Pulse,  mit  kühlen  Händen  und  Füssen 
hereingebracht  worden  sind,    um    nichts  unversucht  zu  lassen,  der 
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wird  von  der  Nutzlosigkeit,  in  solchen  vorgeschrittenen  Stadien  zu 
operiren,  überzeugt  sein. 

Was  die  Athraung  anlangt,  so  wird  ihre  Frequenz  vielfach 
vom  Fieber  abhängig  sein.  Aber  ihr  Typus  ist  in  erster  Linie  von 
dem  Zustande  der  Bauchhöhle  abhängig  und  von  grosser  Bedeutung 
für  die  Frühdiagnose  der  Perforation  des  Wurmfortsatzes. 

Auf  diese  Thatsache  wird  von  mir  nicht  zum  ersten  Male  auf- 
merksam gemacht,  schon  andere  Beobachter,  zuletzt  noch  Küster, 
haben  dies  betont.  Aber  ich  möchte  von  Neuem  die  Wichtigkeit 
der  Beachtung  des  Athemtypus  empfehlen.  Schon  bei  der  Appen- 
dicitis  initialis  können  gelegentlich  Pressen  und  Husten  Schmerz  in 
der  lleocoecal- Gegend  hervorrufen.  Bei  der  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  wird  die  Abdominalathmung  sofort  ganz  deutlich 
beschränkt.  Die  Zwerchfellathmung  kann  ganz  aufhören,  und  die 
Bauchdecken  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  betheiligen  sich 
oft  ganz  und  gar  nicht  an  der  Respiration,  stehen  vielmehr  voll- 
ständig still.  Solange  kein  Meteorismus  vorhanden  ist,  kann  durch 
die  Hebung  des  Thorax  bei  der  Inspiration  immer  noch  eine  ge- 
ringe Hebung  der  Bauchdecken  oberhalb  des  Nabels  stattfinden, 
aber  auch  dies  hört  auf,  sowie  die  Bauchdecken  durch  Meteorisraus 
bis.  über  das  Niveau  des  Sternum  emporgehoben  werden. 

Bei  dieser  Sistirung  der  Abdominalathmung  handelt  e«  sich 
vermuthlich  um  eine  reine  Reflexwirkung.  Jede  Athembewegung 
verursacht  dem  Kranken  Schmerzen,  weil  die  Organe  der  Bauch- 
höhle, Leber,  Magen,  Darmkanal  bei  der  Einathmung  nach  abwärts 
verschoben  werden,  und  weil  jede  Verschiebung  Schmerz  hervor- 
ruft. Diese  Spannung  der  Bauch  wand  kann  so  hochgradig  sein, 
dass  es  ganz  unmöglich  wird,  durch  die  Palpation  irgend  ein  Re- 
sultat festzustellen. 

Ich  kann  nach  meiner  Erfahrung  sagen,  dass  in  den  Fällen, 
wo  die  Erkrankung  der  Ileocoecalgegend  plötzlich  unter  stürmischen 
Erscheinungen,  Fieber,  heftigen  Schmerzen,  Erbrechen  begonnen 
hat,  und  wo  man  diesen  Stillstand  des  Zwerchfelles  findet  und  die 
fehlende  Betheiligung  der  Bauchdecken  unterhalb  des  Nabels  an 
der  Respiration,  dass  da  die  allergrösste  Wahrscheinlichkeit  für 
eine  Perforation  vorliegt,  und  dass  dies  Symptom  eine  viel  grössere 
Bedeutung  hat  für  die  Begründung  der  Indication  zum  operativen 
Eingriff,  als  das  „in  die  Höhe  gehen"  des  Pulses,  das  zum  Nach- 
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theil  des  Kranken  von  manchen  Operateuren  noch  heute  abgewartet 
wird.  Bei  der  Unsicherheit  der  Prognose  des  Verlaufes  der  Appen- 
picitis  perforativa  sollte  man  nicht  zögern  mit  der  Operation,  wenn 
diese  Erscheinungen  von  Seiten  der  Athraung  ausgeprägt  zu  er- 
kennen sind. 

Ob  die  starre  Feststellung  der  ßauchdecken  in  der  rechten 
ünterbauchgegend,  die  Küster  hervorhebt,  auf  eine  Durch tränkung 
mit  entzündlichem  Oedem,  das  hier  in  der  That  zuweilen  vor- 
kommt, zurückzuführen  ist,  ob  sie  auf  einer  reflectorischen  regio- 
nären Spannung  beruht  oder  ob  sie  als  eine  Theilerschoinung  des 
Sistirens  der  Abdominalathmung,  wie  sie  in  der  That  in  allen 
Fällen  von  Appendicitis  perforativa  mehr  oder  weniger  deutlich  zu 
beobachten  ist,  zu  betrachten,  dies  auseinander  zu  halten  ist  meiner 
Ueberzeugung  nach  von  untergeordnetem  Werthe  gegenüber  der 
wichtigen  Thatsache,  dass  diese  Ruhigstellung  der  Bauchdecken 
und  des  Zwerchfelles,  so  gut  wie  niemals  fehlt  bei  der  Appen- 
dicitis perforativa. 

Auf  die  örtlichen  Erscheinungen  muss  bei  der  Diagnose  der 
Appendicitis  perforativa  der  allergrösste  Werth  gelegt  werden.  Bei 
der  Appendicitis  initialis,  der  Erkrankung,  die  sich  auf  den  Wurm- 
fortsatz beschränkt,  können  wir  die  Darmbeingrube  in  der  Regel 
gut  austasten,  hier  fehlt  jede  Anfüllung  der  Darmbeinschaufel.  Bei 
der  Appendicitis  perforativa  dagegen  ist  die  rechte  Fossa  iliaca  vom 
ersten  Beginn  an  mehr  oder  weniger  ausgefüllt.  Das  „Exsudat*^ 
der  Darmbeinschaufel,  das  als  Resistenz,  Härte  oder  umschriebener 
Tumor  stets  von  örtlicher  Druckempfindlichkeit  begleitet  ist,  muss 
geradezu  als  pathognomonisch  für  die  Perforation  betrachtet  werden. 
Die  durch  dasselbe  hervorgerufene  Dämpfung  ist  schon  ganz  früh 
nachweisbar.  Je  früher,  desto  kleiner  ist  sie,  oft  nur  in  ein  bis 
zwei  Fingerbreite  über  der  lateralen  Hälfte  des  Lig.  Pouparti  nach- 
weisbar. Diese  „Anfangsdämpfung"  ist  im  wesentlichen  bedingt 
durch  regionäre  entzündliche  Durchtränkung.  An  ihr  nehmen  ausser 
dem  Wurmfortsatz  selbst  und  seinem  Mesenteriolum  das  Coecum 
mit  dem  angrenzenden  Abschnitt  des  Ileum  und  seinem  Mesenterium, 
das  Peritoneum  parietale  und  die  Bauchwand  theil.  Die  Rolle, 
die  der  Eiter  in  den  ersten  24  Stunden  für  das  Zustandekommen 
der  Dämpfung  spielt,  ist  offenbar  nur  gering.  Grösser  ist  sie  bei 
dem  weiteren  Wachsthum  der  Dämpfung.    Die  grossen,  8 — 14  Tage 
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alten  Absccsse  werden  in  ihrem  Volum  der  Hauptsache  nach  durch 
die  Eitermenge  gebildet.  Je  älter  der  Abscess,  desto  mehr  strebt 
er  der  Kugelform  zu,  desto  dicker  ist  in  der  Regel  die  Schicht 
verklebter,  den  Abscess  begrenzender  Därme,  und  desto  mehr  ver- 
schwindet seine  Beziehung  zu  Lage  und  Richtung  des  Wurmfort- 
satzes, auf  die  Kessler  neuerdings  mit  Recht  hingewiesen  hat,  und 
wie  sie  in  unseren  frischen  Fällen  so  deutlich  hervortritt.  Besonders 
auffällig  ist  es  bei  einzelnen  unserer  Fälle  von  Aufwärtslagerung 
des  Wurmfortsatzes  am  Coecum,  wie  sich  die  Dämpfung  in  der 
rechten  Weiche  nach  oben  bis  in  das  Hypochondrium  ausbreitet. 
Dem  gegenüber  liegt  bei  mehreren  unserer  Fälle  entsprechend  der 
Laijerung  des  Wurmfortsatzes  nach  innen  die  Dämpfung  über  dem 
horizontalen  Scharabeinaste  nach  der  Symphyse  zu. 

Wie  schon  von  FesslerM  betont  worden  ist,  wird  man  aus 
dieser  Lage  der  Dämpfung  und  ihrer  Beziehung  zum  Wurmfortsatz 
nicht  selten  einen  Nutzen  für  den  operativen  Eingriff  insofern  ziehen 
können,  als  man  den  Schnitt  danach  führen  kann,  um  möglichst 
direct   den  "Wurmfortsatz  resp.   die  Verforationsstelle  zu   erreichen. 

Was  die  Eintheilung  unseres  Materiales  betrifft,  so  ist  sie  ohne 
principicile  Bedeutung. 

Insgesammt  handelt  es  sich  um  134  Fälle.  Davon  gehören 
34  zu  der  Kategorie  der  Appendicitis  perforativa  (acute  schwerere 
Fälle,  incl.  Gangrän),  davon  geheilt  28,  gestorben  6.  Sie  sind 
i^eordnet  nach  der  Zeit,  die  seit  der  vermuthlichen  Perforation  resp. 
dem  üebergange  von  Infectionsstoffen  auf  die  Umgebung  vergangen 
war,  als  sie  operirt  wurden.  Von  12  Fällen  diffuser  Perforations- 
peritonitis  sind  4  geheilt  und  8  gestorben.  Von  28  Patienten  mit 
Abscessen,  bei  deren  Operation  zunächst  der  Wurmfortsatz  nicht 
gefunden  also  auch  nicht  mit  entfernt  wurde,  sind  25  geheilt  und 
3  gestorben. 

Von  19  a  froid  operirten  Patienten  sind  18  geheilt  und  1 
gestorben. 

Unter  den  41  Fällen  von  Appendicitis  initialis  sind  auseinander- 
gehalten 6  acutere  Fälle,  ferner  von  den  chronischen  Fällen  32 
diagnosticirbare  und  3  Fälle  von  Appendicitis  larvata  (Ewald). 
Von   diesen  41  Patienten  ist  keiner  nach  der  Operation  gestorben. 

1)  J.  Kessler,  Die  operative  Behandlung  des  Wiirmfortsatzdurchbruches. 
Sammlung  klin.  Vorträge.    Volkmann'sche  Sammlung.    No.  366. 
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Wenn  ich  hier  auch  nicht  beabsichtigte,  eine  Mortalitätsstatistfk 
der  Operirten  zu  geben,  so  schien  es  mir  doch  für  die  Würdigung 
der  einzelnen  Krankheitsbilder  wichtig  zu  sein,  anzuführen,  ob  die 
Kranken  genesen  oder  gestorben  wären.  Insgcsammt  sind  von  den 
134  Kranken  18  gestorben. 

Nur  eine  unter  den  18  gestorbenen  Patienten  ist,  wie  ich 
glaube,  durch  unsere  Schuld  zu  Grunde  gegangen,  ein  Fall  ä  froid 
operirt  (Nr.  85),  in  Folge  von  Phlegmone  der  Bauchdecken.  Bei 
allen  übrigen  Gestorbenen  liegt  die  Sache  so,  dass  es  uns  nicht 
gelang,  dieselben  durch  die  Operation  zu  retten. 

In  der  ersten  Kategorie,  von  34  Fällen  von  Appendicitis 
perforativa  „in  die  Umgebung"  ist  in  allen  Fällen  der  Wurmfortsatz 
mit  entfernt  worden. 

Ebenso  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  zweiten  Kategorie, 
von  allgemeiner  eitriger  Peritonitis. 

Zur  weiteren  Orientirung  führe  ich  an,  dass  mit  Fistelbildung 
nur  ein  einziger  Kranker  entlassen  wurde  (No.  27).  Bei  diesem 
heilte  dieselbe  von  selbst  nach  circa  einem  Jahre. 

Das  Material  stammt  der  Hauptsache  nach  aus  Bethesda,  wo 
ich  meistens  auch  meine  Privatkranken  operire,  im  übrigen  aus 
dem  Hafenkrankenhause  und  aus  der  Privatpraxis. 

I.     Appendicitis  perforativa. 

a)    26  Fälle  von  Appendicitis  perforativa,    No.   1—28,    mit  Ent- 
fernung des  Wurmfortsatzes  und  geheilt. 

1.  17.  12.03.  Freimaurerkrankenhaus.  Werner  M.,  5  J.  alt."  11  Stunden 
nach  der  Perforation  operirt. 

Erste  Attaque  von  Perityphlitis  im  Juli  1903,  von  4  Wochen  Dauer. 
Zweite  Attaque  vor  8  Wochen.  Nach  derselben,  die  wiederum  über  4  Wochen 
dauerte,  war  weder  Tumor  noch  Schmerzhaftigkeit  der  lleocoecalgegend  zu- 
rückgeblieben. In  letzter  Nacht  2^1^  Uhr  traten  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen 
in  der  Blinddarmgegend  auf.  6  Mal  Erbrechen.  Jetzt  belegte  Zunge,  39,4  ^ 
Temp.  124  Pulse,  Athmung  36,  fast  nur  costal.  Sehr  harter,  aufgetriebener 
Leib.  Rechts  über  der  Symphyse  umschriebene  Dämpfung.  In  Narkose  Hess 
sich  eine  Härte  fühlen,  die  fast  bis  zum  Nabel  reichte. 

1  Yj  ^^^  Mittags:  Scharfer  Schrägschnitt.  Praeperitoneales  Gewebe  glasig^ 
salzig  infiltrirt  bis  zu  Fingerdicke.  Peritoneum  parietale  graugelb,  trübe,  durch- 
scheinend. Wurmfortsatz  verlöthet  mit  der  vorderen  Bauchwand,  liegt  vor  dem 
Coecam,  nach  innen  und  oben  gerichtet.  Muss  ausgelöst  werden,  weil  fest 
verwachsen.    Dabei  fliesst  wenig  weissgelblicber  stinkender  Eiter  ab.    Wurm- 
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fortsatz  verdickt  und  mit  Eiter  beschlagen,  Mesenteriolum  stark  injicirt,  fett- 
los. Exstirpation,  Stumpf  gebrannt.  3  Jodoformgazestreifen  eingelegt,  Wände 
offen  gelassen.  Wurmfortsatz  4  cm  lang,  nirgends  perforirt,  zeigt  2  schwärz- 
liche Stellen,  eine  an  der  Basis,  nahe  dem  Mesenteriolumansatze,  eine  mehr 
nach  der  Spitze  zu. 

Aufgeschnitten:  Schleimhaut  stark  verdickt  und  derbe,  geschwollen, 
serös  durchtränkt,  in  der  Spitze  kleiner,  bohnengrosser  Kothstein.  An  der 
Basis  flächenhaft  -  punktförmige  Haemorrhagien.  Sonst  enthält  er  weder  Koth 
noch  makroskopisch  Eiter. 

12.  1.  04  fast  geheilt  in  die  Behandlung  des  Hausarztes  entlassen. 

Die  Dämpfung  entsprach  genau  der  Lage  des  Wurmfortsatzes. 
Sie  war  im  Wesentlichen  durch  entzündliche  Infiltration  und  nur 
durch  wenig  Eiter  bedingt,  wie  in  den  ganz  früh  operirten  Fällen 
überhaupt.  Der  Wurmfortsatz  war  für  das  Auge  nicht  perforirt, 
zeigte  aber  2  schwarze  Flecken,  die  als  beginnende  Gangrän  auf- 
zufassen sind. 

2.  Bethesda.  28.  6.  03.  Frau  G.,  31  .1.  alt.  12  Stunden  nach  der  Per- 
foration operirt. 

Im  .Januar  1903  eine  Perityphlitisattaque  von  4  Wochen  Dauer. 

Am  28.  6.  hekam  sie,  nachdem  sie  von  Hamburg  nach  Harburg  über 
Wilhelmsburg  (sehr  holperiger  Weg)  zu  Rade  gefahren  war,  plötzlich  heftige 
Schmerzen  rechts  im  Leibe,  sodass  sie  vom  Rade  steigen  musste.  3  Mal  Er- 
brechen. 

Um  9  Uhr  Abends  wurde  sie  vom  Hausarzte  hereingeschickt,  um,  wenn 
es  nothvs^endig  sein  sollte,  operirt  zu  werden. 

Pat.  jammerte  über  heftige  Schmerzen  im  Leibe  rechts.  Bei  jeder  Lage- 
veränderung steigerten  sich  die  Schmerzen  erheblich.  Zunge  feucht,  nicht  be- 
legt, die  Farbe  der  Scleren  mit  einem  deutlichen  Stich  ins  gelbliche.  Temp. 
38,4  0,  Puls  120,  Resp.  28,  Zwerchfell  betheiligt  sich  nicht  an  der  Athmung. 
Leib  aufgetrieben,  sehr  stark  druckempfindlich  in  der  Coecalgegend.  Deutliche 
Resistenz.  Zwei  fingerbreite  Dämpfung  über  dem  äusseren  Dritte)  des  Ligam. 
Poup.  und  oberhalb  der  Spina  ant.sup.  In  Narkose  fühlte  man  in  der  Gegend 
der  Dämpfung,  dicht  über  dem  Lig.  Pouparti  eine  2  Finger  lange  und  2  Finger 
breite  Härte. 

Operation  Abends  10  Uhr.  Scharfer  Schrägschnitt,  1  Finger  breit  über 
dem  Lig.  Pouparti.  Glasiges  Oedem  des  praeperitonealen  Zellengewebes.  Peri- 
toneum parietale  weisslich  getrübt,  etwas  verdickt.  Nach  der  Eröffnung  fliesst 
dünner,  weisser,  mit  einzelnen  fibrinösen  Fetzen  vermischter  Eiter  ab,  ca,  ein 
Esslöffel  voll.  Coecum  sehr  stark  gebläht,  wird  nach  dem  Einstopfen  von  Gaze 
vorgezogen.  Wurmfortsatz  retrocoecal  gelagert,  ganz  fest  dem  Coecum  hinten 
und  aussen  anhaftend.  Erst  an  der  Basis  doppelt  gefasst,  abgebunden,  ausge- 
löst, Stumpf  gebrannt,  übernäht. 

Proc.  vcrmif.  4  cm  lang,  in  der  Mitte  verengt,  an  der  Spitze  ulcerirt  und 
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perforirt.  Submucosa  eitrig  infiltrirt,  erscheint  auf  dem  Schnitt  als  scharfer 
gelblicher  Streifen.  Wunde  in  der  Mitte  durch  Einlegen  von  Gaze  drainirt,  an 
den  Winkeln  verkleinert. 

Pat  wird  nach  3  Wochen  mit  fest  geheilter  Wunde  entlassen. 

^iner  der  von  mir  am  frühesten  operirten  Fälle.  Früher  wird 
man  als  Chirurg  nur  höchst  selten  hinzugezogen  werden.  Diagnose 
auf  den  acuten  Beginn,  den  Gesammteindruck  und  die'  sehr  cha- 
rakteristischen örtlichen  Zeichen  basirt.  Als  ich  der  Patientin  und 
ihrem  Manne  sagte,  dass  etwas  Eiter  im  Leibe  wäre,  und  dass 
ohne  Operation  der  Verlauf  unsicher  sei,  baten  sie  dringend  um  so- 
fortige Operation.  Dieselbe  dauerte  Y2  Stunde.  Der  Fall  ist  ein 
Triumph  der  Frühoperation. 

3.    23.  11.  03.  Bethesda.  Rosalie  M.,  26  J.  alt.   Operation  nach  1  Tag. 

Letzten  Winter  zuweilen  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Seit  mehreren 
Wochen  übel,  appetitlos,  lästige  Kopfschmerzen,  dann  Einsetzen  heftigerer 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Seitdem  bettlägerig.  Gestern  Abend  ohne  be- 
sondere Veranlassung  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbanchgegend.  2  Mal 
Erbrechen.  Stuhl  zuletzt  vorgestern.  Kam  heute  Vormittag  zu  Fuss  im  Hospi- 
tale an. 

Puls  104,  Resp..28,  Temp.  38,2 0.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  betheiligt 
sich  fast  garnicht  an  der  Respiration.  In  der  Ileocoecalgegend  kein  grosser 
Tumor,  aber  grosse  Druckempfindlichkeit:  man  fühlt  hier  in  der  Richtung  von 
oben  nach  unten  eine  walzenförmige  Härte. 

Leukocyten:  17660.  Keine  Dämpfung,  Urin  sauer,  enthält  kein  Eiweiss 
und  kein  Indikan. 

Roux'scher  Schnitt.  Kein  Oedem  der  Bauchdecken.  Coecum  sieht  eigen- 
tbümlich  aus.  Seine  Vorderwand  zeigt  in  der  Mitte  eine  fingerbreite,  von  oben 
nach  unten  verlaufende  Zone,  wo  die  Serosa  nebst  Wand  verdickt  und  lebhaft 
injicirt  ist,  daneben  an  jeder  Seite  je  ein  lappiger,  2  Finger  breiter  und  zwei- 
fingergliedlanger  Flügel  von  Appendices  epiploicae  gebildet.  Der  Wurmfortsatz 
nach  abwärts  und  innen  gerichtet,  sehr  hart,  ca.  6  cm  lang,  nach  unten  und 
innen  fest  verklebt  mit  der  unteren  Wand  der  Radix  mesenterii  des  Ileum.  An 
seiner  Spitze  mit  Eiter  beschlagen.  Exstirpation.  An  der  Spitze  des  Coeoum 
offenbar  Schrumpfungsprocesse,  auch  die  Wand  des  Ileum  in  der  Nähe  des 
Coecum  stark  verdickt. 

Processus  vermiformis  aufgeschnitten  zeigt  so  starke  Schwellung  der 
Schleimhaut,  dass  eigentlich  gar  kein  Lumen  mehr  vorhanden  ist.  Die 
Schleimhaut  von  zahlreichen  Hämorrhagien  durchsetzt,  makroskopisch  im 
Lumen  kein  Eiter,  kein  Koth,  kein  Kothstein,  keine  sichtbare  Stenose. 

Geheilt  entlassen  17.  L  94. 

Der  Fall  ist  beraerkenswerth,  weil  trotz  der  Vermehrung  der 
Leukocyten  keine  Eiteransanamlung  vorhanden  war. 
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4.  29.  4.  04.  Frl.  W,,  18  J.  alt.  Ca.  27  Stunden  nach  Beginn  operirt. 
Hat  schon  längere  Zeit  hin  und  wieder  an  Schmerzanfällen  der  rechten  Unter- 
bauchgegend gelitten,  aber  nie  zu  Bett  gelegen.  Hat  nicht  an  Verstopfang 
gelitten. 

Am  28.  4.  Morgens  gegen  11  ühr  zuerst  Schmerzen  in  der  rechten  ünter- 
leibsgcgend.  Blieb  zunächst  noch  auf.  Aber  um  4  ühr  Nachmittags  wurden 
die  Schmerzen  so  heftig,  dass  sie  sich  zu  Bett  legen  musste.  Gestern  und  in 
der  folgenden  Nacht  5  mal  Erbrechen.  Heftige  Schmerzen  rechts  anten  im 
Leibe.  Zunge  gleichmässig  wcisslich  belegt.  Puls  108,  Temperatur  38,3^, 
Athmung  24,  fast  nur  costal.  Schont  den  Leib  bei  der  Athmung  unterhalb 
des  Nabels  vollständig.  Leib  nicht  aufgetrieben,  auch  in  der  Ileo  coecal- 
Gegend  keine  Auftreibung,  hier  jedoch  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Man  fühlt 
über  der  äusseren  Hälfte  des  Lig.  Poup.  deutlich  etwas  Restistenz.  Die  Per- 
cussion  ergiebt  eine  kaum  2  fins:erbreite  Dämpfung  über  der  äusseren  Hälfte 
des  Lig.  Poup.,  sich  bis  oberhalb  der  Sp.  A.  s.  erstreckend.  Leukocyten- 
zahl  24  000. 

Diagnose:  Schwere  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes,  der  vermathlich 
am  Coecum  in  die  Höhe  geschlagen  ist,  vielleicht  nach  aussen  oder  nach  hinten. 
Entweder  schon  Perforation  des  Wurmfortsatzes  oder  Zustand  unmittelbar  vor 
der  Perforation.  Es  wird  Eiter  nur  in  geringer  Menge  ausserhalb  des  Proc. 
vermif.  erwartet. 

Scharfer  Schrägschnitt  Abends  7  ühr.  2  fingerbreit  über  dem  Lig.  Poop, 
präperitoneales  Gewebe  in  eine  über  daumendicke  glasig  oedematöse  durch- 
sichtige Schicht  verwandelt,  vor  der  angelangt  man  zunächst  versucht  war  zu 
erlauben,  durch  das  Peritoneum  schimmere  ein  seröser  Erguss  hindurch.  Nach 
Eröffnung  des  leicht  milchig  getrübten  Perit.  drängten  sich  mehrere  Dünn- 
darmschlingen  vor,  die  massig  meteoristisch  waren.  Das  Coecum  war  in  der 
Fossa  iliaca  verklebt,  neben  ihm  dicht  ihm  anliegend  und  nach  oben  in  die 
Höhe  geschlagen  der  intensiv  feucrrothe  mit  einigen  kleinen  Eiterbeschlägen 
bedeckte  Wurmfortsatz.  Das  Coecum  mit  sehr  lebhaft  streifenförmig  injicirter 
Serosa.  Coecum  und  Wurmfortsatz  stumpf  abgelöst  von  der  Foissa  iliaca. 
4  Klemmen  in  das  sehr  fettreiche  Mesenteriolum.  Exstirpation,  Basis  gebrannt 
und  übernäht.  Wunde  völlig  offen  gelassen.  Gaze  auf  das  Coecum,  nach 
aussen  geleitet.  Pr.  v.  9  cm  lang,  mit  intensiv  injicirter  Serosa,  Spitze  ver- 
jüngt und  härtlich,  distales  Drittel  mit  Eiter  beschlagen,  der  theilweise  noch 
deutlich  in  dünner  Schicht  unter  der  Serosa  ausgebreitet  liegt.  Nach  der 
Basis  zu  ein  über  linsengrosser  schwarzbrauner  Fleck.  Aufgeschnitten  zeigt 
er  sich  an  der  Basis  abgeschlossen  und  in  eine  Höhle  verwandelt,  die  mit 
stinkendem  grau  schwarzbraunem  Detritus  gefüllt  ist,  dem  einzelne  gelbbraune 
Kothpartikel  beigemengt  sind.  Submucosa  auf  dem  Durchschnitt  wie  ein 
intensiv  weissgelber  Streifen,  auf  dem  an  einigen  Stellen  ein  deutlicher  Eiter- 
tropfen liegt. 

Der  Fall    ist    in    mehrfacher  Beziehung  beraerkenswerth.     Es 

handelte    sich    um    beginnende  Gangrän    des  Wurmfortsatzes,  der, 

nach  oben  aussen  am  Coecum  verlagert,  abgeschlossen  an  der  Basis 
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war  and  mit  stinkendem  hämorrhagischen  Detritus  gefüllt  war. 
Eine  „Eiteransammlung"  ausserhalb  des  Wurmfortsatzes  fehlte  trotz 
der  24  000  Leukocyten.  Nur  geringe  Eiterbeschläge  lagen  auf 
dem  Wurmfortsatz.  Der  Wurmfortsatz  wurde  vor  seiner  Perforation 
und  bevor  sein  stinkender  Inhalt  sich  in  die  Bauchhöhle  ergoss, 
entfernt  Die  Operation  wurde  so  früh  ausgeführt,  wie  es  dem 
Chirurgen  immer  nur  ausnahmsweise  möglich  ist. 

5»  18.  8.  03.  Betbesda.  26jähriger  Schiffer  G.  Operation  am  Anfange 
des  2.  Tages. 

Erkrankte  gestern  ganz  plötzlich  unter  Fieber,  Erbrechen  und  sehr  hef- 
tigen Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  nachdem  er  schon  8  Tage 
lang  einen  Druck  im  Leibe  gehabt  hatte.  Auch  bei  der  Aufnahme  sehr  heftige 
Schmerzen  im  Leibe,  die  schon  bei  der  geringsten  Lage  Veränderung  sich  ver- 
schlimmem. 

Belegte,  feuchte  Zunge,  Temperatur  38,6^,  Puls  84,  Resp.  24.  Leib  auf- 
getrieben, bretthart,  betheiligt  sich  gar  nicht  an  der  Athmung.  Pat.  zuckt  bei 
der  leisesten  Berührung  des  Leibes  zusammen,  es  ist  kaum  möglich,  die  Coecal- 
gegend  zu  percutiren.  3  fingerbreite,  von  der  Mitte  des  Lig.  Poup.  beginnende 
und  sich  bis  über  die  Sp.  a.  hinüber  bis  zum  Darmbeinkamm  erstieckende 
Dämpfung. 

Scharfer  Schrägschnitt.  Oedem  in  den  Bauchdecken.  Musculatur  geradezu 
serös  durchtränkt  und  geschwollen.  Unter  den  Muskeln  eine  graugelbe,  sulzige, 
derbe  fingerdicke  Schicht,  nach  deren  Durchtrennung  einige  Eiterstreifen  ab- 
fliessen.  Wurmfortsatz  von  der  Spitze  des  Coecum  nach  aussen  und  oben  ge- 
lagert, wie  ein  derber  Strang  anzufühlen,  mit  der  perforirten  Spitze  den  Bauch- 
decken dicht  anliegend.  £r  erweist  sich  als  geschwollen,  stark  injicirt  und 
an  der  Spitze  mit  Fibrin  beschlagen.  Mesenteriolum  ebenfalls  sehr  stark  injicirt, 
Coecum  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  Serosa  sehr  lebhaft  injicirt.  P.  v.  ab- 
geklemmt, abgebunden,  abgetragen.  Stumpf  gebrannt,  aber  nicht  übcmäht. 
(st  5  cm  lang,  lYo  cm  dick.  Aufgeschnitten:  Sehr  starke  Schleimhaut-' 
Schwellung.  Inhalt:  missfarbiges  blutiges  Serum.  An  der  Spitze  Perfo- 
ration mit  starker  gelblicher  Fibrinauflagerung.  Im  Beginn  und  in  der  Mitte 
Andeutung  von  Stenose. 

Die  Dämpfung  war  bedingt  durch: 

1.  Infiltration  und  Oedem  der  Bauchdecken  und  des  präperitonealen 
Gewebes, 

2.  Schwellung  und  Infiltration  dos  den  Bauchdecken   unmittelbar  an-' 
liegenden  Wurmfortsatzes, 

3.  Eine  relativ  geringe  Eitermenge, 

4.  Infiltration  des  umgebenden  Gewebes  von  Coecum,  Fossa  iliaca  etc. 
Pat.  wurde  am  29.  9.  03  geheilt  entlassen. 

6.  Bethesda.  18.  12.  99.  Frl.  Frida  R.,  16  J.  alt.  Operirt  nach  32  bis 
36  Stunden. 

DeaUehe  Gesellsehaft  f.  Chirurgie.   XXXI II.  Coagr.   II.  2*> 
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Lag  vor  2  Jahren  1  Tag  zu  Bett  mit  ähnlichen  Beschwerden,  wie  die 
jetzigen.  Hatte  ausserdem  einmal  vor  dieser  ersten  Attacke  und  einmal  nachher 
die  gleichen  Beschwerden. 

Vorgestern  Abend  traten  ganz  plötzlich  um  10  Uhr  heftige  Beschwerden 
im  Leibe  unten  rechts  ein.  Erbrechen.  Wurde  gestern  Abend  mit  Collapser- 
scheinungen  aufgenommen.  Heute  Morgen  Temp.  37,5  ^,  Puls  134—136 
Resp.  36,  wesentlich  costal.  Leib  massig  aufgetrieben,  grosse  Druckempfind- 
lichkeit  und  leichte  Dämpfung  über  dem  Lig.  Poup. 

Scharfer  Schrägschnitt.  Präperitoneales  Gewebe  glasig  infiltrirt.  Aus 
der  Bauchhöhle  fliesst  dünner,  seröser,  nicht  riechender  Eiter  frei  ab  zwischen 
den  Darmschlingen.  Nachdem  der  Leib  weit  eröffnet  ist,  werden  einige  meteo- 
ristische  Düundarmschlingen  vorgezogen.  Ihre  Serosa  ist  sehr  stark  injicirt, 
sie  sind  mit  schleierartigen  Fibrinbeschlägen  bedeckt,  ihre  Wand  zeigt  be- 
ginnende blaue  Flecken.  Nach  hinten  vom  Coecum  der  aufwärts  geschlagene 
und  mit  einer  Spitze  wieder  nach  aussen  und  unten  herumgeschlagene  dicke 
Wurmfortsatz,  der  ebenso,  wie  sein  Mesenteriolum  mit  Eiter  beschlagen  ist. 
Zwischen  den  Därmen  fliesst,  während  der  Wurmfortsatz  ausgelöst  und  ex- 
stirpirt  wird,  noch  immer  reichlich  dünnflüssiger,  nicht  riechender  Eiter  ab. 
Nirgends  eine  Abkapselung.  Rechtes  Adnex  mit  Eiter  beschlagen,  seine  Serosa 
mit  dichten  punktförmigen  Hämorrhagien  besetzt.  Aastapfen  des  Eiters.  Ab- 
spulen der  vorgelagerten  Därme  mit  Kochsalzlösung.    Einlegen  von  Gaze. 

Proc.  vermif.  6  cm  lang,  im  peripheren  Ende  dick  mit  Eiter  beschlagen, 
in  der  Mitte  perforirt. 

Pat.  wurde  am  23.  1.  1900  geheilt  entlassen. 

Perforation  des  Wurmfortsatzes  unter  dem  Bilde  örtlicher  Be- 
schränkung des  Processes,  doch  fand  sich  keine  Abkapselung  des 
Eiters  im  Wurmfortsatzgebiet.  Der  Fall  muss  als  üebergangsform 
zur  allgemeinen  eitrigen  Peritonitis  betrachtet  werden.  Bemerkens- 
werth  ist  die  geringe  Temperatur.  Ebenso  der  offenbar  nicht  sehr 
hochgradige  spontane  Schmerz.  Beides  vielleicht  auf  die  fehlende 
Abkapselung  des  Eiters  zu  beziehen. 

7.  2.  5.  03.  Bootsmann  V.,  32  Jahre  alt.  Hafen  kranken  haus.  Operation 
nach  2  Tagen. 

Früher  keine  Leibschmerzen.  30.  4.  Morgens  mit  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite  erkrankt.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  allmählig,  so- 
dass Patient  Abends  nicht  mehr  arbeiten  konnte;  bekam  Schüttelfrost,  Schweis^- 
ausbruch,  fühlte  sich  matt  und  elend. 

Am  30.  4.  Morgens  1  Mal  normaler  Stuhl,  4  und  6  Uhr  Nachmittags  je 
ein  dünnflüssiger  Stuhl.  Abends  Uebelkeit  und  Aufstossen,  kein  Erbrechen, 
keine  Kopfsohmerzen,  keine  Beschwerden  beim  Wasserlassen.  Temperatur  37,6^ 
Puls  84.    Respiration  26. 

Blasses  Aussehen,  Zunge  feucht,  nicht  belegt,  zittert  etwas.  Abdomen 
aufgetrieben,  gespannt,  wird  bei  der  Athmung  geschont.  Die  rechte  Regio  mcso- 
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gastrica  derber  als  die  linke.  Hier  auch  Druckempfindliohkeit.  Am  meisten 
drackemi^ndlich  die  Gegend  über  dem  Ligamentum  Poup.  Hier  Dämpfung 
bis  zur  Mitte  hin.   Leberdämpfung  normal. 

Operation  in  meiner  Vertretung  durch  Dr.  Haffner.  Schrägschnitt. 
Präperitoneales  Gewebe  stark  ödematös.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  pari- 
etale fliesst  Nichts  ab.  Intestina  rechts  mit  dem  Perit.  pariet.  verwachsen. 
Man  fühlt  einen  2hnhnereigrossen  Tumor  über  der  Ileocoecalgegend,  der  ans 
verklebten  Darmschlingen,  Netz  und  Coeonm  besteht.  Nach  Tamponade  der 
Umgebung  werden  die  Verklebongen  gelöst,  und  es  entleeren  sich  ca.  3  Ess- 
löffei  gelben  stinkenden  Eiters.  Warmfortsatz  nach  innen  gelagert,  in  der  Mitte 
gangränös.  ExstirpatioH.  Wird  mit  Thermokauter  gebrannt.  Mesenterium  mit 
Oatgut  unterbunden.      » 

Proc.  vermif.  6  cm  lang,  mittlere  Partie  in  Gangrän  begriffen,  hier  die 
vom  Mesentarioleum  abgewandte  Fläche  mit  missfarbigen  Fibrinfetzen  bedeckt, 
selbst  graugrün  verfärbt.  Kleiner  Kothstein  im  Lumen,  Schleimhaut  schwarz 
zerfallen.  Gegen  die  Spitze  eine  Stenose,  dieselbe  geschwollen  und  geröthet. 
Schleimhaut  hier  mit  punktförmigen  Hämorrhagien  besetzt.  Nirgends  makro- 
skopisch Perforation  zu  sehen. 

Geheilt  entlassen  am  12.  6.  1903. 

8.  20.  6.  03.  Bethesda.  Herr  Seh.,  77  Jahre  alt.  Gangrän.  Operation 
nach  36  Stunden. 

Erkrankte,  nachdek  er  niemals  zuvor  ähnliche  Beschwerden  gehabt  hatte, 
am  19.  6.  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  und  wieder- 
holtem Erbrechen.  Am  Nachmittage  des  19.  noch  einal  Oeffnung.  Blähungen 
nicht  mehr  abgegangen  seitdem.  Auch  seitdem  kein  Urin  mehr  gelassen. 
Konnte  in  der  Nacht  vor  Unruhe  nicht  schlafen.  20.  6.  Zunge  dick  belegt, 
Temp.  37,8  Oj  Pols  80,  Resp.  24.  Leib  massig  aufgetrieben,  wird  bei  der 
Athmung  geschont.  Coecalgegend  sehr  druckempfindlich,  hier  auch  Resistenz, 
aber  Härte  nicht  deutlich  fühlbar.  Keine  Dämpfung  nachweisbar.  Urin  frei 
Ton  Eiweiss. 

Ich  hatte  den  Kranken  um  9  Uhr  Morgens  zuerst  gesehen,  untersuchte 
ihn  um  2  Uhr  wieder  und  operirte  ihn  um  4  Uhr  Nachmittags,  da  sein  Zustand 
trotz  Opium  in  Supposit.-Form,  £is  örtlich  und  Enthaltung  aller  Nahrung  von 
•oben,  sich  nicht  zum  Besseren  geändert  hatte. 

Roux 'scher  Schnitt  („Zickjack",  „star-shaped",  Durchtrennung  der 
Muskeln  ihrer  Faserung  entsprechend).  Kein  Oedem  der  Bauchdecken.  £s 
drängte  sich  das  geblähte  Cqecum  in  die  Wunde.  Wurmfortsatz  von  der  unteren 
Spitze  des  Coecum  nach  abwärts  gerichtet,  verdickt,  wird  unter  Eingehen  von 
2  Fingern  der  linken  Hand  aus  leichten  Verwachsungen  gelöst  und  vor  die 
Wände  gebracht.  Er  war  fingerdick,  prall,  10—11  cm  lang,  sah  theilweise 
intensiv  grauroth,  theilweise  grünlich  schwarz  aus,  war  am  Ende  kolbig  verdickt 
und  mit  Eiter  beschlagen.  Mesenteriolum  in  2  Portionen  abgeklemmt,  Exstir- 
pation.  Stumpf  gebrannt,  übernäht. 

Aufgeschnitten  enthält  der  Proc.  vermif.  eine  ihn  prall  füllende  schwarz- 
braune dünne^  penetrant  stinkende  Flüssigkeit.     Ausserdem  weder  Kothstein 
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noch  sonst  etwas  darin  enthalten.     Die  ganze  Wand  in  beginnender  Nekrose, 
aber  noch  nicht  perforirt. 

Fat.  am  15.  Juli  geheilt  entlassen. 

Fall  dadurch  betnerkenswerth,  dass  es  hier  gelang,  den  in 
beginnender  totaler  Gangrän  sich  befindenden  Proc.  vermif.  noch 
vor  dem  erfolgten  Durchbruch  zu  entfertien.  Hier  wäre  es  ver- 
muthlich  nach  dem  Platzen  des  prall  göfüUten  Proc.  vermif.  zu 
einer  diffusen  Peritonitis  gekommen.  Weder  nach  dem  Pulse  noch 
nach  der  Temperatur  konnte  man  sich  hier  richten  in  der  Indications- 
stellung.  Der  plötzliche  Beginn,  der  Meteorismus  und  der  Ge- 
saramteindruck  waren  entscheidend. 

9.  Bethesda.  5.  2.  04.  Clara  A.,  12 ^/^  J.  alt.  Operation  3  Tage  nach 
Beginn.  Früher  nie  ernstlich  krank  gewesen.  Seit  Wochen  kein  Appetit.  Am 
2.  2.  Morgens  in  der  Schule  plötzlich  mit  Leib-  und  Kopfschmerzen  erkrankt. 
Aber  erst  am  Nachmittage  zu  Bett. 

Am  3.  2.  einmal  Erbrechen,  vermehrte  Schmerzen.  Arzt  gerofen,  39,4^. 
Blinddarmentzündung  constatirt.  4.  2.  mehrfach  Erbrechen.  Letzter  Stuhl 
am  Morgen  des  3. 

Zartes  Kind,  dick  grau  belegte  Zunge,  Foetor  ex  ore.  Klagt  über  Schmerzea 
im  Leibe  rechts,  besonders  bei  tiefem  Luftbolen  und  über  Durst.  Temp.  38,5^ 
Puls  136,  Hesp.  36.  Am  Leibe  nur  oberhalb  des  Nabels  leichte  Bewegungeo 
bei  der  Athmung  zu  sehen.  Unterhalb  des  Nabels  stehen  die  Bauchdecken 
vollkommen  still.  Leib  gespannt  und  hart,  Ileocdecal gegen d  besonders  resistent 
und  sehr  druckempfindlich,  aber  hier  kein  Tumor  zu  umgrenzen.  Dämpfong 
über  der  Symphyse  beginnend,  sich  nach  rechts  hinauf  über  die  Weiche  bis 
zur  Leber  erstreckend.    Leukocyten-Zählung:  22300. 

(Unsere  Diagnose:  Appendicitis  perforativa  mit  Eiter  im  Leibe,  begrenzt, 
Wurmfortsatz  wegen  der  in  der  rechten  Weiche  hinaufsteigenden  Dämpfang 
vielleicht  am  Coecum  nach  aufwärts  geschlagen.) 

Scharfer  Schrägschnitt.  Schon  leichtes  Oedem  unter  der  Fascia  saper- 
ficialis.  Präperitoneales  Gewebe  in  eine  fingerdicke  Sülze  verwandelt.  Peri- 
toneum getrübt.  Nach  Eröffnung  fliesst  stinkender  Eiter  in  der  Menge  von 
mehreren  Esslöffeln  ab.  Coecum  stark  gebläht,  injicirt  und  mit  Eiter  be- 
schlagen. Netzzipfel  damit  verwachsen.  Der  Eiter  dringt  von  vom  und  unten, 
von  oben  und  hinten  her.  Dünndärme  mit  stark  injioirter  Serosa,  mit  einzelnen 
Fibrinbeschlägen  belegt,  am  Mesenterium  Eiterbeschläge.  Wurmfortsatz  hinten 
am  intraperitoneal  gelagerten  Coecum  nach  aufwärts  geschlagen,  mit  seinen 
unteren  Y3  fest  fixirt,  mit  fingergliedlangem  freien  kolbigen  Ende,  das  nach 
aussen  abgelenkt  liegt  und  mit  Eiter  beschlagen  ist,  schwarzgrün  durch- 
schimmert aber  makroskopisch  keine  Perforation  zeigt.  Exstirpation,  Stumpf 
wegen  der  Eiterbeschläge  des  Coecum  nicht  übernäht.  Die  Einführung  der 
„Gegenöffnungszange ^  in  das  kleine  Becken  lässt  noch  einen  Schwall  von 
gelblicbbraunem,  ebenfalls  stinkendem,  etwas  dünnerem  Eiter  austreten. 
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Proc.  vermif.  8cm  lang,  untere  ^sroakroskopisch  nur  entzündlich  iniiltrirt^ 
letzte  ^3  kolbig  aufgetrieben,  missfarbig,  graugrünschwarz,  ohne  sichtbare 
Perforation.  Mucosa  im  Bereich  der  entzündlichen  Infiltration  geschwollen 
und  von  zahlreichen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Durch  eine  scharfe  Grenze 
abgegrenzt,  beginnt  die  Gangrän  des  distalen  Endes,  das  durch  einen 
bohnengrossen  Kothstein  vollständig  abgeschlossen  wird  von  dem  übrigen 
Wurmfortsatz. 

Mitte  März  geheilt  entlassen. 

10.  Bethesda.  1.  6.  Ol,  5  Uhr  Nachm.,  Bertha  Kl.,  19  J.  alt.  Operation 
nach  3  Tagen.  Am  Mittwoch  —  vor  3  Tagen  —  erkrankt,  mehrmals  Erbrechen, 
hat  aber  heute  Morgen  noch  Kohlen  getragen.  Hochrothe  Wangen,  Zunge 
trocken,  Aufstossen,  Blähungen  sistirt.  Temperatur  39,7^,  Respiration  20, 
costal,  Puls  120.  Leib  aufgetrieben,  deutliche  Resistenz  und  Dämpfung  in  der 
Ileocoecalgegend,  Vorwölbung  der  Bauohdecken. 

Schrägschnitt.  Intermusc.  Bindegewebe  glasig  ödcmatös.  Muskeln  prall, 
kugelig  vorgetrieben.  Sehr  stark  meteoristiscbes  Coecum  vorliegend.  Als  es 
nach  aufwärts  gezogen  wird,  entleeren  sich  darunter  ca.  3  Esslöffel  stinkenden 
Eiters.  Als  noch  tiefer  eingegangen  wird  unter  das  Coecum,  kommt  man  auf 
den  perforirten,  schlingenförmig  in  sich  verwachsenen  perforirten  Wurmfortsatz, 
der  mit  Eiter  beschlagen  ist  und  neben  dem  ein  dreieckiger,  rundlicher,  gelber, 
fester  Kothstein  liegt. 

Geheilt  entlassen  am  4.  10.  Ol. 

11.  29.  3.  Ol.  Herr  D.,  38  J.  alt.  Privatpraxis  auswärts.  Appendicitis 
perforativa.  Operation  nach  mehreren  Tagen.  1900  wiederholt  Attacken  von 
Perityphlitis.    Mehrere  Tage  krank. 

Druckempfindlichkeit  der  Ileocoecalgegend  und  Dämpfung,  die  sich  bis 
ziemlich  unter  die  Leber  erstreckt.  Fieberhaft.  Etwas  Oedem  des  subcutanen 
Zellgewebes  und  des  präperitonealen  Gewebes.  Dicker  Netzzipfel,  nach  der 
Fossa  iliaca  zu  verlöthet.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  Lösung  des  Netzes. 
Es  läuft  rabmartiger,  stinkender  Eiter  ab,  etwa  eine  Tasse  voll. 

Proc.  vermif.  hart,  kleinfmgerdick,  nach  aussen  gerichtet,  hier  an  der 
Bauchwand  verlöthet.  Wird  gelöst  und  abgebunden.  Keine  Perforation,  aber 
an  der  Basis  abgeschlossen  und  ganz  mit  Eiter  gefüllt.  Alle  Schichten  der 
Wand  stark  verdickt.    Tamponade. 

Geheilt. 

12.  Hafen krankenh aus.  4.  10.  03.  Lotse  B.,  ca.  60  J.  alt.  Operation 
nach  3  Tagen.  In  der  Nacht  vom  1./2.  10.  plötzlich  unter  Schmerzen  und 
Erbrechen  erkrankt.  92—  100  Pulse,  belegte  Zunge,  Moteorismus.  Eine  Härte 
wegen  des  Meteorismus  nicht  durchzufühlen.  Verweigert  2  Tage  lang  hart- 
näckig die  Operation.  Was  er  geniesst,  muss  er  wieder  erbrechen.  Ausge- 
dehnte Dämpfung  und  Druckempßndlichkeit  der  Ileocoecalgegend.  Temp.38,2^, 
Puls  120,  Respiration  28.    Athmung  rein  costal. 

Schrägschnitt.  Beginnendes  Oedem  der  Fettschicht  der  Bauchdecken. 
Meteoristisch  aufgetriebene  Dünndärme  drängen  sich  vor.  Dieselben  werden 
vorgezogen,    sind  stark  injicirt,  unter  einander  verklebt:    bei  Lösung  der  Ver- 
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klebungen  iliesst  stinkender,  graugelber  Eiter  ab,  an  den  IleumschliDgen 
Eiterbeschläge  von  Daumengrösse,  stark  hämorrhagische  Infarcirung  der  Darm- 
wand.  Erst  als  eine  zweihandlange  Dünndarmschlinge,  deren  MeBenteciom 
stark  serös  durchtränkt,  vorgezogen  war,  gelangte  ich  an  den  dicken,  derben, 
nach  aussen  vom  Coecum  liegenden  Wurmfortsatz,  der  mit  der  Spitze  naob 
aufwärts  ragte.  Exstirpation.  Abbinden,  Abbrennen.  Darmschlingen  mit 
warmer  NaCl- Lösung  abgespült,  reponirt,  Gaze  eingelegt.  Wunde  offen 
gelassen . 

Wurmfortsatz  aufgeschnitten;  Zone  an  der  Basis  zeigt  intacte  Schleim- 
haut, nahe  der  Basis  bohnengrosser  Kothstein,  in  dessen  Bereiche  die 
Schleimhaut  graugrün  verfärbt,  gangränös  ist,  weiter  distal  eine  Zone  stark 
hömorrhagischer  Schwellung.  Kurz  vor  der  Spitze  Perforation.  Spitze  nahezu 
intact. 

Am  16.  11.  03,  nach  Heilung  einer  Darmfistel,  entlassen. 

13.  Bethesda.  4.  7.  03.  Frl.  A.  M.,  21  J.  alt.  Operation  nach  dreimal 
24  Stunden.    Sonnabend  4.  7.  03  aufgenommen. 

In  der  Nacht  vom  Mittwoch  auf  Donnerstag  erwachte  sie  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Leibe.  Donnerstag  Abend  einmal  Erbrechen  und  heftige 
Schmerzen  rechts  unten.  Temp.  37,9®,  Respiration  24,  Puls  112.  Icterischer 
Anflug  der  Sclerae.  Dick  belegte  Zunge.  Ueber  dem  Lig.  Poup.  rechts  drei- 
fingerbreite und  einlingerlange  Härte  und  Dämpfung.  Leib  nicht  besonders 
aufgetrieben.    Gegend  der  Dämpfung  resistent  und  sehr  druckempfindlich. 

Roux'scher  Schnitt.  Etwas  Oedeni  im  präperitonealon  Fettgewebe.  Nach 
Eröffnung  des  Leibes  floss  trübes  Serum  aus.  Qoecum  mit  grünlich  gelben, 
glasigen  Fibrinfilzen  belegt.  Wurmfortsatz  hart,  nach  abwärts  gelagert,  mit 
der  Umgebung  und  der  Fossa  iliaca  verklebt;  bei  seiner  Loslösung  fliesst 
Serum  von  unten  her  in  die  Bauchwunde.  Exstirpation.  Abbrennen  des 
Stumpfes,  Uebernähen. 

Wurmfortsatz  6  cm  lang,  tief  braunrotb,  mit  Eiter  beschlagen.  Attf- 
geschnitten :  An  der  Basis  Y2  ^^  lange  Zone,  wo  die  Schleimhaut  unverändert 
ist;  von  da  ab,  wo  er  etwas  verengt  ist,  sein  ganzes  Innere  in  einen  tiefrothen 
hämorrhagischen  Brei  zerfallen.  Beginnende  Gangrän.  Im  Innern  weder  Kotb 
noch  Kothstein. 

Die  nachgewiesene  Dämpfung  wurde  gebildet: 

1.  Von  dem  geschwollenen  mit  Eiter  beschlagenen  Wurmfortsatz;  2.  ron 
den  Eiter-  und  Fibrinbeschlägen,  von  der  Infiltration  des  Coecum;  3.  von  dem 
trüben  abgekapselten  Serumerguss  im  Wurmfortsatzbezirk;  4.  von  der  oede- 
matösen  Infiltration  der  Bauchdecken,  des  Peritoneum  und  der  angrenzenden 
Gewebe. 

Geheilt  entlassen  am  4.  8.  03. 

Beginnende  Gangrän.  Ausserhalb  des  Wurmfortsatzes  nur 
seröses  Exsudat. 

14.  1.  11.  02.  Bethesda.  Minna  M.,  20  J.  alt.  Operation  nach  3  Tagen. 
Pat.  hat   schon   im  vorigen  Jahre   eine  Blinddarmentzündung  dnrcbge* 

macht.   Vor  4  Wochen  wieder  eine  Attaque. 
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Erkrankt  vor  3  Tagen  mit  Leibschmerzen,  bisher  nicht  erbrochen.  Ging 
gestern  noch  zum  Arzt.  Gestern  herein  geschickt. 

Sehr  unruhig,  Aufstossen,  Neigung  zum  Erbrechen,  Schmerzen  im  ganzen 
Leib.  Temperatur  39,0  °.  Schmerzen  und  Härte  in  der  Ileocoecalgegend.  Urin 
ohne  Eiweiss.  Lehnte  gestern  die  Operation  ab. 

Heute  104  Pulse,  Respiration  24.  Leib  erheblich  mehr  aufgetrieben, 
druckempfindlich.  Ileocoecalgegend  resistent.  Metorismus,  keine  Dämpfung. 

Schrägschnitt.  Reichliche  Blutung.  Etwas  Oedem  des  praeperitonealen 
Zellgewebes.  Coecum  sehr  stark  meteoristisch,  ebenso  die  angrenzenden  Dünn- 
dannschlingen,  die  gleichfalls  stark  injicirt  sind.  Wurmfortsatz  sehr  stark  ent- 
zündet, nach  innen  oben  geschlagen,  adhärent,  an  einer  kleinen  Stelle 
perforirt. 

Wird  ausgelöst,  ist  an  der  Basis  so  morsch,  dass  6r  beim  Abklemmen 
abfallt.  Ligatur,  Brennen  des  Stumpfes. 

Wurmfortsatz  6Y2  cm. lang,  rechts  an  der  Grenze  zwischen  basalem  und 
mittlerem  Drittel  nadelspitzenfeine  Perforation.  Serosa  intensiv  injicirt,  hämor- 
rhagische Auflockerung  und  Schwellung  der  Schleimhaut;  Wand  auf  der 
Schnittfläche  von  Eitertropfen  durchsetzt.  Kein  kothiger  Inhalt,  kein  Koth- 
stein,  keine  Stenose. 

Geheilt  entlassen  am  10.  12.  02. 

15.  11.  9.  02.  Bethesda.  Fräulein  K.,  31  J.  alt.  Operation  nach 
3  Tagen. 

Seit  dem  16.  Lebensjahre  Darm  Störungen.  Jahre  lang  an  Obstructio  alvi 
gelitten. 

Sonntag,  also  vor  3  Tagen,  plötzlich  erkrankt.  3  Tage  Stuhl  Verstopfung, 
kein  Erbrechen.  Ausstrahlende  Schmerzen  nach  der  Magen-  und  linken  Bauch« 
gegend«  Zunge  blass,  grau  belegt,  feucht.  Puls  120.  Respiration  28.  Meteo- 
rismus massigen  Grades.  Leib  in  der  Ileocoecalgegend  sehr  druckempfindlich 
und  resistent,  wenn  auch  keine  absolute  Dämpfung  vorlag.  Aber  auch  in  der 
Seite  Druckempfindlichkeit.   Athmnng  costal. 

Schrägschnitt.  Praeperitoneales  Oedem.  Auch  nach  Eröffnung  des  Leibes: 
Silbseröses  Oedem  des  Coecums.  Verklebung  des  Coecum  mit  dem  Peritoneum 
parietale.  Glasiges  Oedem  und  Fibrinschwarten  unter  dem  Coecum,  wo  der 
Wurmfortsatz  in  Eiterlagen  und  Fibrinschichten  eingebettet  ist.  Beim  Vor- 
dringen auf  ihn  entleert  sich  1  EsslöfTel  weissslichen,  rahmigen,  stinkenden 
Eiters.  Einstopfen  von  Jodoformgaze.  Beim  weiteren  Vordringen  in  das 
kleine  Becken,  wobei  Wurmfortsatz  und  rechtes  Adnex,  die  verwachsen  sind, 
getrennt  werden,  entquillt  dem  Becken  eine  Menge  von  5—6  Eslöffeln  trüben 
Serums.  Austapfen.  Wurmfortsatz,  aus  dessen  oberer  Seite  ein  1  cm  langer, 
Y2  cm  breiter,  sehr  harter  Koth  stein  her  vorsieht,  in  der  Mitte  grau  verfärbt 
und  vollkommen  nekrotisch,  mit  Perforation,  sonst  infiltrirt  und  hämorrhagisch 
infarcirt.  Die  Netzschleimhaut,  soweit  sie  eitrig  imprägnirt  ist,  abgebunden, 
abgetragen.  Stumpf  verschorft. 

Wunde  offen  gelassen. 

Geheilt  entlassen  am  7.  1.  03. 
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16,  22.  2.  04.  Bethesda.  Erna  Seh.,  lOy^  J.  alt.  Operation  nach 
4  Tagen. 

Früher  nie  ernstlich  krank.  Speciell  keine  Blind darmerkrankang.  Am 
18.  2.  04  plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen,  besonders  rechterseits,  und 
starkem  Hitzegefiihl  erkrankt.  Nachts  darauf  1  Mal  Erbrechen.  Seitdem  nichts 
Festes  mehr  genossen. 

Am  Morgen  des  19.  2.  wollte  sie  sich  anziehen,  um  zur  Schule  zu  gehen^ 
fühlte  sich  aber  schwindlig  und  konnte  nicht  mehr  auf  den  Beinen  stehen. 
Blieb  daher  zu  Bett.   Tourenweise  lebhafte  Schmerzen.    In  der  Nacht  auf  den 

20.  wieder  einmal  erbrochen.  Am  20.  Befinden  schlechter.  Nachmittags  und 
Abends  hohes  Fieber.  Arzt  consultirt,  der  Blinddarmentzündung  feststellte 
und  die  Ueberführung  des  Kindes  nach  Bethesda  anordnete,  worauf  die  Eltern 
nicht  eingingen.  Am  Abend  des  20.  gab  die  Mutter  aus  eigener  Initiative  dem 
Kinde  1  Esslöffel  OK  rioini,  weil  seit  dem  18.  keine  Oeffnung  dagewesen  war. 

21.  2.,  Mittags:  Temperatur  37,3  ö.  Puls  132.  weniger  Schmerzen. 

22.  2.,  1  Uhr,  aufgenommen.  Klagt  über  massige  Schmerzen  rechts 
unten  im  Leibe.  Temperatur  37,2  ^,   Puls  144,  Respiration  20. 

In  der  rechten  Seite  des  Leibes  Resistenz  und  umschriebene  Schallab- 
kürzung, Leib  betheiligt  sich  fast  nicht  an  der  Respiration,  unterhalb  des 
Nabels  stark  gespannt.  In  Narkose  fühlt  man  einen  klin fingerdicken,  derben 
Strang.  Leukocytenzählung:  12700.   Kein  Ei  weiss  im  Urin. 

Operation  in  meiner  Vertretung  durch  Dr.  Odefey. 

Schrägschnitt.  Coecum  entzündlich  injicirt,  liegt  vor,  lässt  sich  nicht 
vorziehen,  weil  nach  hinten  festhaftend.  Beim  Lösen  der  Verwachsungen 
fliessen  2  Esslöffel  stinkenden,  graugelben  Eiters  ab.  An  der  Rückseite  des 
nun  vorgezogenen  Coecum  dicke,  eitrig-fibrinöse  Auflagerungen.  Vom  Wurm- 
fortsatz nichts  zu  erkennen,  nur  ragt  nach  oben  ein  fingerkuppenäiinlicher 
Fortsatz  aus  den  Auflagerungen  hervor.  Man  erkennt  nach  dem  Abziehen  der 
Eiterbeschläge  den  schräg  nach  oben  und  aussen,  retrocoecal  gelagerten  Wurm- 
fortsatz, der  mit  der  Coecalwand  fest  verwachsen  ist.  Die  Kuppe  war  das 
periphere  Ende  des  Wurmfortsatzes.  Meson teriol um  zum  Theil  nekrotisch. 
Jodoformtampon. 

Proc.  vcrmif.  5  cm  lang,  kolbig  vordickt,  an  der  Spitze  eitrig  belegt, 
mit  2  makroskopisch  sichtbaren  Perforationsöffnungen,  deren  eine  sich  an  der 
Orenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels,  peripherwärts  von  einer  Stenose, 
die  andere  am  Anfang  der  kolbig  aufgetriebenen  Spitze  befindet.  Mocosa 
schmutzig,  schmierig,  zum  Theil  von  dunkelfarbigen  Hämorrhagien  durch- 
setzt, zum  Theil  gangränös.  Kein  Kothstein,  keine  Spur  von  Koth  im  Lumen 
des  Wurmfortsatzes. 

Ende  März  geheilt  entlassen. 

17.  Freitag  9.  10.  03.  Bethesda.  Frieda  H.,  9  J.  alt.  Operation  am 
4.  Tage. 

In  der  Nacht  vom  3./4.  October  unruhig  geschlafen,  Morgens  den  4.  Oc- 
tober  über  Leibschmerzen  geklagt,  Erbrechen.  Seitdem  nichts  mehr  genossen. 
Am  Abend  des  5,    October  plötzlich    mit  Hitzegefühl,    vermehrten   Leib-  und 
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Kopfschmerzen,  kränker  geworden.  Der  Hausarzt  sah  das  Kind  am  Dienstag 
zuerst.  Mittwoch  starke  Verschlimmerung  (Perforation  erfolgt).  Dick  belegte 
Zange,  Temperatur  39,2  o,  Puls  132—144,  Respiration  24.  Leib  im  unteren 
Abschnitt  bretthart  gespannt,  sehr  druckempfindlich.  Zwerchfellsathmung 
beschränkt.     Unterhalb  des  Nabels  keine  Bewegung  der  Bauchdecken. 

Schrägschnitt.  Kein  Oedem  der  Bauchdecken.  Goecum  liegt  vor.  Als 
OS  in  die  Höhe  gezogen  wird,  quillt  intensiv  putride  stinkender,  graugelber 
Eiter  vor.  Der  Wurmfortsatz  liegt  ganz  rectrocoecal,  vollkommen  nekrotisch, 
wird  an  der  Basis  abgebunden.  Hinterfläche  des  Coecum  sehr  stark  injicirt. 
Schleimhaut  der  Wurmfortsatzspitze,  die  allein  von  dem  ganzen  Gebilde  übrig 
ist,  grau  verfärbt,  alles  übrige  nekrotisch. 

Jodoformgazestreifen  hinter  das  Coecum  gelegt,  Wunde  offen  gelassen. 

Am  21.  11.  03  geheilt  entlassen. 

18.  8.  4.  03.  Kellner  Seh.,  27  J.  alt.  Hafenkrankenhaus.  Appendicitis 
perforativa.    Operation  nach  4  Tagen. 

Vor  4Tagen  plötzlich  erkrankt,  hat  mehrfach  Erbrechen  gehabt.  Schmerzen 
in  der  rechten  Unlerbauch  gegen d. 

Schon  am  Tage  vorher  rieth  ich  zur  Operation,  Pat.  lehnte  jedoch  ab. 
Dämpfung  von  gestern  auf  heute  kleiner  geworden  (durch  Meteorismus).  Leicht 
halonirtes  Aussehen,  Leib  im  Ganzen  gespannt,  in  der  lleocoecalgegend 
Dämpfung  und  Druckempfindlichkeit.  Auch  vom  Rectum  aus  im  kleinen 
Becken  Resistenz  zu  fühlen.  Zunge  belegt,  Temperatur  38,2^,  Puls  84,  Respi- 
ration 18,  Athemtypus  costal.     Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Diagnose:  Appendicitis  perforativa  mit  Eiter  in  der  Umgebung  und 
Verlöthung  der  Bauchdecken. 

In  tiefer  Narkose  fühlte  ich  einen  circa  faustgrossen  Tumor,  etwas  höher 
als  die  Coecalgegend. 

Sohrägschnitt  2  fingerbreit  oberhalb  des  Lig.  Poup.  Oedem  des  prä- 
peritonealen Fettes.  Nach  Spaltung  des  Peritoneum  parietale  lag  Netz  vor, 
mit  einigen  kleinen  Eitelinfiltrationen.  Als  ich  das  Netz  am  unteren  Rande 
löste,  quoll  intensiv  stinkender  Eiter  und  ein  dicker  Kothstein  vor.  Nach  Ab- 
tupfen des  Eiters  und  Einstopfen  von  Gaze  fand  sich  der  intensiv  geröthete 
und  geschwollene  Wurmfortsatz.  Abtragen,  Brennen  des  Stumpfes.  8  cm  lang, 
in  der  Mitte  seitliche,  grosse  Perforation.  Die  Schleimhaut  der  peripheren  ^j^ 
des  W^urmfortsatzes  grau-grün  verfärbt,  gangränös.  Schleimhaut  des  basalen 
Theiles  stark  geschwollen.     9.  6.  03  geheilt  entlasseo. 

19.  Bethesda.  Montag,  12.  10.  03.  Frl.  M.,  31  J.  alt.  App.  perf. 
Operation  nach  4  Tagen. 

In  der  Nacht  von  Donnerstag,  d.  8.  10.  auf  Freitag,  d.  9.  10.  plötzlich  mit 
heftigen  Schmerzen  rechts  unten  im  Leibe  erkrankt,  als  sie  gerade  ihre  kranke 
Matter  aufheben  wollte.  Am  9.  Erbrechen,  das  den  ganzen  Tag  anhielt,  sowie 
stetes  Würgen,  am  Abend  Schüttelfrost.  Seit  Beginn  der  Erkrankung  Obstipation. 
Erst  Sonntag  wurde  der  Arzt  gerufen.  Ich  sah  die  Kranke  mit  dem  Hausarzte 
zuerst  am  Montag,  12.,  Mittags  11^  o  Uhr.  In  der  letzten  Nacht  waren  nooh 
Blähungen   abgegangen.     Sehr  heftige  Schmerzen  im  Leibe,   als   deren  Sitz 
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hauptsächlich  die  Gegend  unter  der  Leber  angegeben  wurde.  Zunge  bele^ 
aber  feucht,  Temperatur  38,2  o,  Puls  116—124,  Respiraüoo  24,  Abdomm  be- 
theiligt sich  kaum  an  der  Athmung.  Leib  ao^getriMwo,  Znporchfell  hochsteheDd. 
Bei  den  geriogsteR  fiaBtenatosaen  die  beftigsten  Schmerzen.  Hochgradig» 
Druckempfindlichkeit  zwischen  Leber  und  Darmbeinkamm.  Die  ganze  rechte 
Weiche  zwischen  Mitte  des  rechten  Lig.  Poup  und  Leber  giebt  gedämpften 
Schall.    Leberdämpfung  vorhanden. 

Diagnose:   Perforation  des  nach  oben  geschlagenen  Wurmfortsatzes. 

Scharfer  Schnitt  schräg  über  der  Crista  ilium,  höber  als  gewöhnlich. 
Präperit.  Fott  bis  zu  Fingerbreite  glasig  ödematös.  Das  stark  geblähte  in  der 
Fossa  iliaca  verklebte  Coecum  liegt  vor.  Als  es  in  die  Höhe  gehoben  wird, 
entleert  sich  erst  ein  Schwall  trüben,  braunen,  intensiv  stinkenden  Serums, 
dann  folgt  stinkender  Eiter,  dessen  Flocken  bereits  dem  Serum  beigemengt 
waren.  Wurmfortsatz  retrocoecal,  nach  oben  geschlagen,  im  distalen  Ende 
sehr  derbe  und  mit  Eiter  beschlagen,  im  proximalen  Drittel  in  Fingerbreite 
sammt  dem  Mesenteriolum  total  nekrotisch.  An  der  Basis  abgebunden.  Zeigt 
aufgeschnitten  2  Kothsteine  von  je  Y2  I)&ttelkerngrösse,  im  distalen  Ende 
hintereinander  liegend.  Schleimhaut  total  nekrotisch,  graugi'ün  verfärbt. 
Sonstiger  Inhalt  fehlt,  aber  der  ganze  Wurmfortsatz  intensiv  putride  stinkend. 
Wunde  offen  gelassen,  Gazestreifen  eingelegt.  Pat.  wurde  am  18.  12.  03  ge- 
heilt entlassen. 

In  diesem  Falle  war  es  uns  schon  möglich,  auf  Grund  unserer 
bisherigen  Erfahrungen  die  richtige  Lage  des  Wurmfortsatzes  zu 
diagnosticiren.  Trotzdem  die  Kranke  schon  4  Tage  krank  war, 
gelang  es  noch,  sie  zu  retten. 

20.  Belhesda.  8.  9.  00.  Mr.  1.  B.,  29  J.  alt.  8.  1.  00.  Operation 
nach  5  Tagen. 

Bekam  vor  5  Tagen  plötzlich  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend, 
doch  legte  er  sich  erst  am  anderen  Tage  nieder.  Nur  2  mal  Erbrechen.  Gestern 
Morgen  zuletzt  Oeffnung.  Aehnliche  Beschwerden  sollen  früher  nie  bestanden 
haben.  Leicht  cyanotisch  aussehend,  noch  ziemlich  klar.  Temperatur  37,5, 
Puls  104,  Respiration  28.  Nase  warm.  Zunge  dick  belegt.  Singultus.  Meteoris- 
mus, Bauchdecken  bereits  über  das  Niveau  des  Sternum  aufgetrieben.  Leber- 
dämpfung vorhanden,  2  fingerbreit  über  dem  Rippenbogen  stehend.  Ziemliche 
Druckempfindlichkeit  der  Ileocoecalgegend,  aber  wegen  des  Meteorismus  weder 
hier,  noch  in  der  Blasengegend  Dämpfung  nachzuweisen.  Vom  Rectum  aus 
nach  rechts  hin  im  Becken  Resistenz  zu  fühlen.  Hat  von  selbst  Wasser  ge- 
lassen, Blähungen  abgegangen.     Urin  ohne  Eiweiss. 

Diagnose:     Appendicitis  perforativa. 

Scharfer  Schrägschnitt.  Zwischen  Obliquus  abd.  ext.  und  int.  glasiges 
Oedera.  Nach  Eröffnung  des  Leibes  fliesst  orst  etwas  Serum  ab,  dann  drängt 
sich  das  mit  Netz  bedeckte  Coecum  vor.  Es  wird  in  die  Höhe  gehoben  nnd 
das  darüber  geschlagene  grosse  Netz,  das  in  der  Tiefe  der  rechten  Beckenhälfte 
befestigt  ist,  etwas  angezogen.    Darauf  quillt  penetrant  stinkender  gelber  Eiter 
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aus  der  Tiefe.  Nachdem  zunächst  reichlich  Gaze  in  den  Leib  eiogestopft 
worden  ist,  wird  das  Coecum  weiter  vorgezogen  und  auf  einmal  schlupft  tior 
lange,  mit  der  Spitze  nach  aussen  und  oben  gekrümmte,  dick  mit  Eiter  be- 
schlagene Wurmfortsatz  hervor.  Er  wird  von  seinem  infiltrirten  und  hämor- 
rhagisch infarcirten  Gekröse  isolirt  und  exstirpirt.  Coecum  dick  inftltrirt, 
brauuroth.  Am  Coecum  und  den  stark  injicirten  Dünndarmschlingen  braun- 
schwarze Flecken.  An  einem  solchen  Flecken  einer  sich  vordrängenden  Dünn- 
darmsohlinge berstet  die  Serosa.  Schluss  durch  fortlaufende  Catgutnaht.  Als 
vor  dem  Coecum  das  Netz  in  die  Höhe  geschoben  wird,  entleert  sich  eine 
braune,   seröse,   stinkende  Jauche.     Hinter  dem  Coecum  Eiter. 

P.  V.  11  cm  lang,  im  letzten  Drittel  theilweise  gangränös,  mit  Perfo- 
rationsstelle an  der  Convexität.  In  der  Mitte  IY2  ^^  langer,  Yg  cm  dicker 
Kothstein,  im  Ende  ein  zweiter  kleinerer. 

Nach  schwerem  Krankenlager  am  24.  4.  ÜO  geheilt  mit  Baucbhernie  ent- 
lassen, die  am  23.  11.  00  durch  Excision  der  gedehnten  Narbe  und  exacte 
Naht  beseitigt  wird. 

Vorgeschrittener  Meteorismus.     Gangrän    des    Wurmfortsatzes. 

Interessant   die    verschiedenen   entzündlichen  Flüssigkeiten,  Serum, 

Eiter  und  bräunlich-seröse  Jauche,  offenbar  gegeneinander  abgesackt. 

Der  Fall  ist  dadurch  bemerkenswerth,  dass  der  Inhalt  des  kleinen 

Beckens  nicht  eitrig,  sondern  mehr  von  seröser  Beschaffenheit  war. 

21.  Bethesda.  Dienstag,  17.  6.  02.  54  jährige  Frau  Sp.  Operation  nach 
5  Tagen. 

Seit  letzten  Donnerstag  krank,  also  5  Tage.  Beginn  plötzlich  mit 
Schmerzen  rechts  unten  im  Leibe.  Nahm  Ol.  ricini,  legte  sich  am  15.  6.  zu 
Bett.  Am  Montag  Morgen  erst  zum  Arzt  geschickt.  Vor  12  Jahren  schon 
einmal  an  Unterleibsentzändung  gelitten.  Puls  96  (wechselt  zwischen  88  und 
100),  Respiration  24  costal,  Temperatur  38,3  und  39,8.  Stark  belegte  Zunge^ 
Leib  stark  aufgetrieben.  Zwischen  Nabel  und  Lig.  Poup.  rechts  Resistenz, 
aber  keine  Dämpfung. 

Per  vaginam  fühlt  man  im  Douglas  nach  rechts  ein  dislocirtes,  vergrösser- 
tes  Ovarium,  im  übrigen  das  ganze  Scheidengewölbe  von  oben  her  gespannt. 

Schrägschnitt  über  der  Härte)  die  sich  in  Narkose  noch  viel  deutlicher 
tählen  lässt.  Präperitoneales  Fettgewebe  glasig  infiltrirt.  Peritoneum  parietale 
etwas  verdickt.  Hinter  dem  aufgetriebenen  Coecum  fühlt  man  einen  apfel- 
grossen,  harten,  knolligen  Tumor.  Beim  Aufheben  des  Coecum  unter  Lösung 
der  Verwachsungen  entleeren  sich  4—5  Löffel  voll  stinkenden  dünnflüssigen, 
grauen  Eiters.  Dann  gelingt  es,  den  nach  hinten  gelagerten  Wurmfortsatz 
vorzuziehen.  An  ihm  sitzt  als  dicker  Klumpen  das  mit  Eiter  beschlagene 
Mesenteriolum.    Exstirpation. 

Proc.  vermif.  an  zwei  Steilen  perforirt  und  circumscript  gangränös. 
Geheilt  entlassen  am  20.  7.  02. 

Hier    wurde    durch   den  retrocoecalen  Sitz  des  xAbscesses  das 

Hervortreten  einer  Dämpfung  verhindert. 
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22.  Bethesda.  21.  3.  03.  Helene  L.,  9  J.  alt.  Operation  nach  6  Tagen. 
Vor  6  Tagen  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Leibe  und  täglichem  Erbrechen. 

Zunge  grauweiss  belegt.  Geröthete  Wangen,  Leib  prall,  Zwerchfell  still- 
stehend, nach  rechts  hin  deutlich  abgekürzter  Schall  und  diffuse  Resistenz 
(nebenstehende  umschriebene  Dämpfnng).  Temperatur  38,0®,  Puls  100, 
Respiration  24. 

Schrägschnitt.  Nach  Eröffnung  der  Peritoneum  parietale  läuft  dünn- 
flüssiger, stinkender,  graugelber  Eiter  heraus.  Darmschlingen,  Coecum  und 
Ileum  mit  Eiterbeschlägen  bedeckt.  Hinter  dem  Coecum  stinkender,  dicker 
Eiter,  im  kleinen  Becken  reichlich  dünner,  stinkender  Eiter.  Ansstopfang. 
Wurmfortsatz  nach  hinten,  oben  und  innen  geschlagen,  wird  in  der  Mitte  ge- 
fasst,  abgebrannt  und  abgebunden,  nicht  übernäht.  Spitze  perforirt,  entb&lt 
einen  Kothstein.  Schleimhaut  im  Bereiche  des  Kothsteinlagers  gangränös.  Ein- 
legen von  3  Jodoformgazestreifen. 

Geheilt  entlassen  am  20.  5.  03. 

23.  Bethesda.  5.  10.  02.  6jähr.  Mädchen  Marie  Seh.  Operation  nach 
€  Tagen. 

Vor  14  Tagen  auf  die  rechte  Seite  gefallen.  Seit  6  Tagen  zu  Bett,  mehr- 
mals erbrochen,  zuletzt  vor  4  Tagen.  Starke  Schmerzen  beim  Wasserlassen 
und  beim  Aufstossen.  Grosse  Dämpfung  in  der  rechten  Seite  des  gespannten 
Leibes  und  deutliche  Härte.  Temperatur  39,0»,  Puls  128,  Respiration  32, 
rein  costal. 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  springt  weissgelblicher,  rahmiger, 
penetrant  stinkender  Eiter  im  Strahle  hervor.  Völlige  Eröffnung  des  Peri- 
toneum parietale  im  Bereiche  des  fingerlangen  Schnittes.  Coecum  mit  Eiter 
beschlagen,  ebenso  wie  das  Peritoneum  der  Fossa  iliaca,  aus  der  noch  immer 
Eiler  abfliesst  und  aus  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes.  Dieser  nach  ab- 
wärts vom  Coecum  gerichtet,  gekrümmt,  an  der  Spitze  nekrotisch,  an  der  Basis 
abgetragen.  Mesenteriolum  mit  zwei  Klemmen  gefasst.  Stumpf  verschorft,  nnr 
abgebunden,  nicht  übernäht. 

Bei  näherem  Nachsehen  zeigt  sich,  dass  das  Peritoneum  parietale  der 
Fossa  iliaca,  da  wo  der  Wurmfortsatz  von  ihm  abgelöst  ist,  eingerissen  ist. 
Einlegen  von  Jodoformstroifen  in  diese  Gegend  der  Linea  innominata,  anf  den 
Stumpf  und  nach  oben  aussen  am  Coecum. 

Proc.  vermif.  7  cm  lang,  an  der  Spitze  gangränös,  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  äusserem  Drittel  Stenose  mit  schwieligem  Gewebe, 
proximal  davon  ein  1  cm  langer,  Yg  cm  breiter,  dattelformiger,  gelber  Koth- 
stein. Schleimhaut  im  übrigen  geschwollen  und  mit  punktförmigen  Hämorrha* 
gien  besetzt. 

Geheilt  entlassen  am  23.  11.  02. 

Operation  noch  erfolgreich,  auch  der  Wurmfortsatz  noch  er- 
reicht, trotzdem  bereits  6  Tage  seit  dem  Beginn  der  Erkrankung 
verstrichen  waren. 
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24.  Bethesda.  20.  3.  Ol.  Arbeiter  R.,  75  J.  alt.  Appendicitis  perfo- 
rativa.    Operation  nach  7  Tagen. 

Am  13.  3.  fühlte  Pat.  beim  Aufstehen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite 
des  Leibes;  ging  trotzdem  zur  Arbeit.  Die  Schmerzen  wurden  heftiger.  Am 
andern  Morgen  konnte  er  nicht  mehr  aufstehen.  Temperatur  38,2^,  Puls  92, 
Respiration  24,  costal.  Verfallenes  Aussehen,  eingesunkene  Augenhöhlen, 
Zunge  belegt,  vollkommen  trocken,  Gesicht  stark  geröthet,  Stirn  sehr  heiss, 
nicht  ganz  klar.  Leib  stark  aufgetrieben  und  sehr  hart.  Gegend  des  Goecum 
sehr  druckempfindlich.  Umfangreiche  Dämpfung  der  rechten  Unterbauch- 
gegend, die  sich  bis  an  die  Spina  ant.  sup.  hin  erstreckt  und  nach  oben  bis 
zweifingerbreit  an  den  Nabel  heranreicht. 

Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poup.  Rechts  Vasa  epigastr.  dorchtrennt.  £s 
entleert  sich  nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  milchiger,  stinkender  Eiter 
an  zwei  Stellen  zwischen  den  stark  vorquellenden  Dünndarmsohlingen.  Rechts 
in  der  Fossa  iliaca  Netzklumpen  festgelöthet.  Nach  Lösung  desselben  wird 
das  Goecum  sichtbar,  unterhalb  desselben  nach  unten  und  innen,  der  theil- 
weise  nekrotische  Wurmfortsatz,  neben  dem  ein  sehr  harter  Kothstein  liegt. 
Auslösung  des  Proc.  vermif.  uud  Unterbindung  des  Mesenteriolums. 

Als  hinter  und  vor  dem  Goecum  die  Gegend  mit  Gaze  ausgestopft  war, 
drang  ich  mit  der  linken  Hand  an  der  rechten  Beckenwand  in  das  kleine 
Becken,  das  prall  gefüllt  war  mit  serös  trüber,  intensiv  stinkender  Jauche, 
untermischt  mit  Eiterflocken.  Ein  Assistent  ging  mit  dem  Zeigefinger  ins 
Rectum  und  orientirte  mich  über  der  Füllung  des  kleinen  Beckens.  Inhalt 
desselben  vollkommen  abgeschlossen.  Erst  nach  seiner  Entleerung  schwand 
der  Tumor  links  über  der  Symphyse.  Ausspülung  des  Beckens  mit  Doppel- 
N61aton.    Proc.  vermif.  fast  ganz  gangränös. 

Geheilt  entlassen  am  8.  5.  Ol. 

25.  2.  1.  03.  Herr  D.,  17  J.  alt.  Abscess  nach  Perityphlitis,  9  Tage 
nach  Beginn. 

im  12.  Lebensjahre  und  vor  2  Jahren  Anfall  von  Perityphlitis.  Jetzt 
seit  dem  1.  Weihnachtstage,  also  vor  9  Tagen,  wieder  erkrankt  unter  heftigen 
Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Temperatur  37,8®,  Puls  96,  Athmung  ruhig, 
blasses  Ausseben,  Zunge  leicht  belegt.  Faustgrosser,  glatter  unverschieblicber 
Tumor  über  dem  rechten  horizontalen  Schambeinast,  dem  entsprechen  de 
Dämpfung.    Fluctuation  nicht  zu  fühlen. 

Der  Tumor  ist  auch  bei  der  Untersuchung  vom  Rectum  aus  zu  erreichen. 
Da  die  vorgenommene  Probepunction  nur  etwas  Blut  entleert,  so  wird  der 
Schnitt  in  der  Mittellinie  angelegt. 

Das  grosse  Netz  straff  nach  abwärts  gezogen  und  hinter  den  Bauchdecken 
nach  rechts  hin  angeheftet.  Beim  Lösen  desselben  kommt  aus  der  Tiefe  unter 
demselben  ein  Schwall  stinkenden  Eiters  zum  Vorschein.  Der  Abscess  wird 
nach  innen  und  unten  von  Darm  und  Blase  begrenzt,  nach  vorn  vom  Net* 
nach  aussen  und  hinten  von  der  Beckenwand.  Nach  oben  liegt  der  verdickte, 
verwachsene,  offenbar  schwer  veränderte  Wurmfortsatz.  Er  wird,  so  weit  es 
geht,  abgetragen,    der  Stumpf  abgebunden  und  gebrannt.     Mit  dem  Licht  der 
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Nernst-Lampe  lasst  sich  die  Abscesshöhle,   deren  Wände  mit  Eiter  beschlagen 
sind,  übersehen.     In  derselben  findet  sich  ein  bohnengrosser  harter  Kbtbstein. 

Geheilt  entlassen  am  16.  1.  03. 

26*  Bethesda.  6.  II.  03.  Mädchen  P.,  15  J.  alt.  Operation  nach 
10  Tagen. 

.Jali  1903  wegen  leichter  Appendicitis  12  Tage  bettlägerig.  In  der  Nacht 
vom  28./29.  October  plötzlich  erkrankt  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Blind- 
darmgegend, wiederholt  Erbrechen,  Sohwindelgeföhl.  In  den  nächsten  Tagen 
auch  noch  Erbrechen,  Schmerzen  und  Obstipation. 

Mit  Abführmitteln  und  Priessnitz  behandelt,  bis  sie  kam.  In  den  letzten 
Tagen  schneidender  Schmerz  beim  Wasserlassen.  Erheblicher  Tumor  in  der 
Unterbauchgegend,  namentlich  nach  rechts  hin.  Nach  Entleerung  der  Blase 
mit  Katheter  bleibt  nur  der  laterale  Theil  der  Dämpfung  nach  rechts  hin. 
Leukocytenzählung:  8800  (!).  Temperatur  37,4<>,  Puls  76,  Respiration  24, 
wesentlich  costal. 

Schrägschnitt.  Präperitoneales  Gewebe  sehr  stark  sulzig  infiltrirt. 
Peritoneum  parietale  in  eine  1  cm  dicke,  gleichmässig  gran  opake  Schiebt 
verwandelt.  Vorsichtige  Eröffnung  des  Leibes.  Es  fliesst  klares  Serum  ab. 
Man  trifft  auf  lauter  unter  sich  und  mit  dem  Perit.  pariet.  verwachsene  Dünn- 
darmschlingen, die  sehr  stark  injicirt  und  durch  feste  zwischen  gelagerte 
Fibrinfilze  mit  einander  verbunden  sind.  Beim  Lösen  der  Darmschlingen  ent- 
leert sich  noch  ein  Schub  seröser  Flüssigkeit.  Das  freigelegte  Coecam  zeigt 
zunächst  keine  Spur  des  Wurmfortsatzes.  An  der  Vorderfläcbe,  unterhalb  der 
Insertion  des  Ileum  liegt  eine  dicke,  stark  injioirte  und  infiltrirte  Gewebs- 
auflagerung. Die  Vermuthung,  dass  diese  durch  den  verwachsenen  Wurm- 
fortsatz gebildet  wird,  bestätigt  sich  nicht.  Dagegen  zeigt  sich,  nachdem  der 
Schnitt  durch  die  Bauchdecken  nach  oben  verlängert  worden  ist,  an  der 
Aussenseite  des  Coecum  resp.  schon  am  Colon  asc,  der  fest  verlötbete,  mit 
seiner  Spitze  nach  aufwärts  gerichtete,  derbe  Wurmfortsatz,  bei  dessen  Lösung 
an  der  Seite  ein  Theelöffel  voll  Eiter  hervorquillt.  Er  ist  an  der  Basis  durch 
Nekrose  eröffnet. 

Processus  vermiformis  4  cm  lang,  derbe,  gefüllt  mit  hämorrhagischer 
Flüssigkeit.  Kein  Roth,  kein  Kothstein.  Alle  Schichten  sehr  stark  geschwollen, 
besonders  die  Schleimhaut,  die  zahlreiche  Hämorrhagien  zeigt.  An  der  Basis 
durchbricht  die  hämorrhagische  Infarcirung  die  Wand. 

Gebeilt  entlassen  am  13.  1.  04. 

27.  Bethesda.    7.  6.  99.    Herr  T.,  50  J.  alt.    Operation  nach  14  Tagen. 

Seit  14  Tagen  Tumor  der  lleocoecalgegend.  Schmerz  im  Kreuz  nach 
längerem  Sitzen,  beim  Aufstehen  oft  Hexenschuss,  zuweilen  Schmerzen  in  den 
Bauchmuskeln. 

Tumor  taubeneigross,  glatt,  druckempfindlich.  (Meine  Diagnose :  retro- 
coecal  gelagerter  entzündlich  erkrankter  Wurmfortsatz.) 

Schrägschnitt.  Der  Tumor  retrocoecal,  Proc.  vermif.  nicht  zu  finden. 
Ablösung  des  Coecums  von  aussen  unter  Durchtrennung  des  äusseren  Blattes 
seines  Mesenteriolums.     Exstirpation  des  Tumors,  der  sowohl  der  Fascie  der 
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Darmbeinschautel  als  der  hinteren  Wand  des  Coecums  fest  adhärent  ist. 
Daumen^liedgrosser  Defect  der  Coecalwand  gesetzt.  Vernäht.  Der  Tumor  er- 
wies sich  als.  der  sehr  verdickte,  mit  Eiter  gefüllte  Wurmfortsatz. 

Am  26.  August  1899  geheilt  mit  2  kleinen  Coecalfisteln  entlassen,  die 
sioh  nachher  allmäh lig  geschlossen  haben. 

28.  24.  10  02.    Frl.  D.,  45  Jahre  alt.    Operation  6  Wochen  nach  Beginn. 
Seit  6  Wochen  krank.   Erst  lag  sie  12  Tage,  dann  stand  sie  wieder  etwas 

auf,  so  abwechselnd.  Jetzt  wieder  8  Tage  zu  Bett.  13.  October  starke 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes,  20.  October  einen  Anfall  mit  Er- 
brechen lind  Beschwerden  beim  Wasserlassen.    Wechselnde  Temperaturen. 

Temperatur  Puls  Respiration 

22.  10.  38,20  108  28 

23.  10.  37,90  90  20 

24.  10.  36,60  100  20 

Leicht  grau  belegte  Zunge,  cyanotisches  Aussehen,  Puls  120,  sehr  klein. 
Kein  Eiweis  im  Urin.  Auftreibung  und  Druckempfindlichkeit  zwischen  Nabel 
und  Lig.  Poup.  rechts,  auch  Resistenz,  aber  keine  absolute  Dämpfung. 

Zuerst  Schrägschnitt.  Am  Coecum  der  Wurmfortsatz  anfangs  nicht  zu 
entdecken,  erstreckt  sich  von  der  Spitze  des  Coecums  straff  ausgezogen  nach 
innen  und  etwas  nach  oben,  in  der  Richtung  des  Nabels.  Ist  hier  so  fest  ver- 
wachsen, dass  es  zunächst  nur  gelingt,  ihn  zu  verfolgen,  aber  nicht  ihn  aus- 
zaschälen.  Es  muss  noch  dem  Schrägschnitt  ein  Schnitt  rechtwinklig  durch 
den  Rectus  abd.  dext.  hinzugefügt  werden.  Bei  der  Auslösung  des  Proc. 
vermif.  wird  ein  stinkender  Abscess  oberhalb  des  Wurmfortsatzes  zwischen  den 
Darmschlingen  eröffnet.    Einstopfen  von  Gaze. . 

Die  Exstirpation  des  Proc.  vermif.  gelingt  nur  so,  dass  er  erst  an  seiner 
Basis  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt  und  ausgelöst  wird.  Er  ist  in 
derbe  Schwielen  eingebettet,  kleinfingerlang,  kolbig  verdickt  am  Ende,  nicht 
perforirt.  Er  zeigt  nur  Schwellung  der  Schleimhaut  und  Verdickung  der  Wand. 
Gebeilt  entlassen. 

Hier  der  Wurmfortsatz  noch  nach  6  Wochen  (!)  cxstirpirt. 
Hätte  an  ihm  eine  schwere  Ernährungsstörung  vorgelegen  im  Beginn. 
so  wäre  er  längst  verschwunden  gewesen. 

b)      6    Fälle    von    Appendicitis    perforativa,    operirt     mit    Ent- 
fernung des  Wurmfortsatzes,  No.  29—34,  gestorben. 

29.  16.  11.  03.  Frau  D.,  49  J.  alt.  Appendicitis  perforativa,  Operation 
nach  3  Tagen. 

Erste  Erkrankung:  Will  sich  am  5.  11.  überhoben  haben.  Schmerzen  in 
der  Blinddarmgegend  am  1.  und  2.  Tage  und  seitdem  leises  Ziehen  bis  zum 
13.  11.  In  der  Nacht  vom  13.  auf  den  14.  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der 
ganzen  rechten  ünterleibsseite,   Erbrechen  und  Fieber. 

Jetzt  verfallenes  Aussehen,  halonirte  Augen,  Puls  132,  Respiration  44, 
Temperatur  39,1  ^.  Athmung  fast  nur  costal. 
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Leukocyten:   I.Zählung:  18000.    2.:  27800. 

Leib  aufgetrieben,  in  der  Ileocoecalgegend  kleine  Härte  und  Dämpfong 
von  der  Mitte  des  Ligamentum  Pouparti  nach  oben  und  aussen.  Diagnose: 
Appendicitis  perforativa. 

Scbrägscbnitt  2  Finger  breit  über  dem  Ligamentum  Poup.  Peritoneum 
graumilchig  durchscheinend.  Bei  der  Eröffnung  tritt  stinkendes  Gas  aas.  Die 
eröffnete  Höhle  enthält  flockigen,  dicklig-dönnen,  grauweissen,  sehr  stark 
stinkenden  Eiter,  von  dem  die  umgebende  Höhle,  in  der  abwärts  der  Wann- 
fortsatz kolbig  geschwollen  und  perforirt  liegt,  mit  gleich  massigem  Eiterbe- 
schlag der  Wand  überzogen  ist.  Die  Höhle  wird  nach  innen  vom  Coecam  and 
mehreren  fest  verlötheten  Dönndarmschlingen  gebildet,  nach  oben  durch  Ver- 
klebung zwischen  Coecum  und  Peritoneum  parietale,  nach  abwärts  liegen  Ver- 
klebungen nach  dem  kleinen  Becken  zu,  die  aber  beim  Lösen  des  Proc.  vermi- 
formis, der  mit  grün  lieh  weissem  Eiter  beschlagen  ist,  eröffnet  werden.  Ab- 
klemmung und  Abtragung  des  Proc.  vermif. 

Proc.  vermif.  einmal  an  der  Spitze  und  einmal  gegen  die  Basis  hin  per- 
forirt, entsprechend  den  Perforationen  je  ein  Kothstein,  sonstiger  Inhalt 
stinkender  Detritus.  Schleimhaut  total  gangränös,  Mesenteriolum  eitrig  in- 
filtrirt. 

Tod  am  21.  11.  03  in  Folge  retroperitonealer  Phlegmone. 

Hier  handelt  es  sich  vieHeicht  um  den  Durchbruch  eines 
kleineren,  schon  vor  11  Tagen  aufgetretenen  Abscesses  in  die 
weitere  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  vor  3  Tagen.  Die  Operation 
kam  zu  spät. 

30.  Bethesda.  21.11.03.  Herr  F.,  18  Jahre  alt.  Operation  nach 
3  Tagen. 

In  der  Nacht  vom  18.  —19.  11.  erkrankte  Pat.,  der  früher  immer  gesund 
war,  plötzlich  mit  massig  heftigen  Leibschmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegen d,  hatte  2  Mal  Erbrechen,  ging  aber  noch  am  19.  ins  Geschäft  und  ver- 
sah den  Tag  seinen  Beruf.  Am  19.  noch  einmal  Stuhl,  am  20.  blieb  er  za 
Bett,  weil  er  sich  schlecht  fühlte,  nahm  auf  eigenen  Wunsch  Ricinusöl  ein 
und  hatte  in  Folge  dessen  eine  reichliche  Entleerumg,  danach  Erleichterung, 
ass  auch  Abends  noch  etwas.  8  Uhr  Abends  Einsetzen  erneuter  heftiger 
Schmerzen,  Erbrechen,  Hitzegefühl.  Arzt  consultirt. 

Sehr  starke  spontane  Schmerzen,  belegte  Zunge,  Puls  labil,  wechselnd 
zwischen  110  und  144,  Temperatur  38,7  ^,  Respiration  24,  fast  nur  costal, 
brettharter  Leib,  der  sich  unterhalb  des  Nabels  garnicht  an  der  Athmung  be- 
theiligt. 

Leukocyten:   1.  Untersuchung  14200,  bald  nachher  13300. 

Blase  leer.  Ueber  der  Symphyse  nach  rechts  auf  den  gespannten  Baach- 
decken  eine  kleine  Dämpfung  nachzuweisen,  hier  in  tiefer  Narkose  eine  kleine 
höckerige  Härte  zu  fühlen.  Im  Beginn  der  Narkose  Rectaluntersuchung:  Im 
Becken  prall  elastische  Schwellung  von  der  rorderen  Rectal  wand  aus 
fühlbar. 
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Schräg;sohnitt.  Kein  nennenswertbes  Oedem  in  den  Baacbdecken,  prae- 
peritoneales  Gewebe  aber  etwas  glasig.  Ooecam  fest  nach  abwärts  geheftet, 
Proc.  vermif.  nach  abwärts  and  innen  ragend,  verklebt  zwischen  Dann- 
schlingen ;  als  ich  ihn  lösen  wollte,  strömte  stinkender,  grüner  Eiter  hervor 
Der  mit  Eiter  beschlagene,  hart  anzufühlende  Wurmfortsatz  wird  hervorgeholt 
er  ist  nahe  seiner  Spitze  perforirt.  Exstirpation.  Die  nächst  dem  Goecum 
liegenden  lleumschlingen  sehr  stark  injicirt  und  gebläht,  mehrfach  mit  blau- 
grauen  Flecken  versehen,  eine  der  Schlingen  zeigt  einen  etwa  zweifingerbreiten 
und  zweifingergljedlangen  Eiterbeschlag  an  ihrer  nach  abwärts  gerichteten 
Mesenterial  fläche,  Schwellung  und  hämorrhagische  Infarcirung.  (Stelle,  wo 
der  perforirte  Proc.  verlöthet  war.)  Auf  der  entgegengesetzten  Mesenterial- 
fläche  dicke,  weissgelbe  Fibrinfilze.  Das  innere  Mesenterialblatt  des  Coecums 
sehr  stark  injicirt,  vielfach  hämorrhagisch  infarcirt.  Das  grosse  Netz  nicht  ver- 
löthet, lose  im  oberen  Abschnitt  der  Wunde. 

Proc.  vermif.  enthält  an  der  Basis  einen  zweierbsengrossen  Kothstein,  ist 
übrigens  in  seinen  distalen  2  Dritteln  gelullt  mit  stinkendem,  eitrigem  De- 
tritus. Schleimhaut  total  gangränös.  Wand  1  cm  von  der  Spitze  perforirt. 
Wurmfortsatz  6  cm  lang. 

29.11.03.  Tod  unter  Wiederanstieg  der  Temperatur.  Section  verweigert. 

Die  Operation  kam  zu  spät.  Auch  der  Hausarzt  war  erst  am 
2.  Tage  consultirt. 

Die  Dämpfung  der  Lage  des  Wurmfortsatzes  nach  abwärts  und 
innen  entsprechend. 

31.  24.  7.  03.  Herr  W..  18  J.  alt.  Privatpat.  Operation  3  Tage  nach 
Beginn  der  Erkrankung. 

Als  kleiner  Junge  in  der  Schule  wiederholt  Leibschmerzen,  in  den  letzten 
Jahren  gesund. 

Vor  3  Tagen  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Leibe,  nahm  sofort  Ol.  Ricini. 
Jetzt  sehr  heftige  Schmerzen  rechts  dicht  unter  der  Leber.  Dick  grauweiss 
belegte  Zunge,  Temperatur  37,2  ®,  Puls  92,  Respiration  24.  Leib  flach,  brett- 
bart  gespannt,  Zwerchfellbewegung  sehr  stark  eingeschränkt,  unterhalb  des 
Nabels  keine  Bewegungen  der  Bauchdecken,  warme  Hände  und  warme  Füsse, 
leicht  gelbliche  Gesichtsfarbe,  ikterischer  Anflug  der  Sclerao.  Dämpfung  ent- 
sprechend der  Skizze. 

Schrägschnitt.  Exquisites,  praeperitoneales  Oedem.  Coecum  massig  in- 
jicirt und  deutlich  gebläht.  Wurmfortsatz  am  Coecum  aussen  entlang  nach 
oben  geschlagen,  nach  der  Leber  zu,  fixirt,  fühlt  sich  derbe  und  verdickt  an. 
Serosa  so  stark  injicirt,  dass  der  Proc.  vermif.  wie  intensiv  geröthet  aussieht. 

Die  straffen  Adhäsionen  nach  oben  werden  abgeklemmt,  dann  wird  in  drei 
Portionen  das  straffe,  bindegewebige  Mesenteriolum,  das  die  Verbindung  mit 
dem  Coecum  bildet,  abgeklemmt  und  abgebunden. 

Der  Proc.  vermif.  so  derbe  und  so  straff  fixirt,  dass  er  sich  nicht  stumpf 
auslösen   lässt.     Spitze  schwarzgrünlich  verfärbt,    an   3  Stellen  Gangrän  der 
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Schleimhaut,  die  übrige  Schleimhaut  stark  geschwollen,  aufgelockert  und  von 
zahlreichen  Hämorrhagien  durchsetzt. 

Goecalwand  und  Peritoneum  parietale  ödematös  infiltrirt  und  verdickt. 
Neben  dem  Wurmfortsatz  gelbliche  Eiterbeschläge. 

Verlauf  weiter  unter  dem  Bilde  der  Sepsis.  Am  26.  7.  03,  Nachmittags 
4  Uhr,  Exitus. 

32.  Bethesda.  13.  9.  03.  Herr  B.,  33  J.  alt.  Appendicitis  perforativa. 
(Ausserdem  Spondylit.  dors.  und  Coxit.  duplex.)    Operation  nach  4  Tagen. 

Vor  4  Tagen  an  Perityphlitis  erkrankt.  Hohes  Fieber  und  Schmerzen, 
kugeliger  Tumor  mit  Dämpfung  in  der  rechten  Fossa  iliaca. 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneums,  das  ganz  weisslich  aussieht,  fliesst 
dünner  Eiter  ab.  Netz  mit  Dünndarmsohlingen  verlöthet.  Wird  gelöst,  dann 
nach  Einschieben  von  Gaze  in  die  Darmbeinschaufel  und  die  Richtung  des 
kleinen  Beckens,  wo  Eiter  herfliesst,  wird  der  Dünndarm  vorgezogen.  Er  zeigt 
sich  in  der  Darmbeinschaufel  verwachsen  und  ist  mit  grünlich-gelbem  Eiter 
und  Fibrin  beschlagen.  Der  Eiter  stinkt  sehr  penetrant.  Im  unteren  Theile 
des  lleum,  etwa  Yo  m  oberhalb  der  Klappe  ist  der  Darm  plötzlich  ganz  eng, 
während  oberhalb  starker  Meteorismus  besteht.  An  mehreren  Stellen  hier  Ab- 
knickung.  Verklebung  und  Auflagerungen  von  festen,  zähen,  weissen  Fibrin- 
beschlägen. 

Alte  Verwachsung  einer  Ileumschlinge  wird  getrennt. 

Schliesslich  wird  der  Wurmfortsatz  in  der  Tiefe  gefunden,  verdickt,  an 
der  Seite  perforirt.  Ein  grösserer  und  zwei  kleinere  Kothsteine  in  demselben 
enthalten.  Abgebunden,  abgetragen,  verschorft.  Alle  Dünndärme  vor  die 
Bauchdecken  gelageit,  abgespült  mit  Kochsalzlösung. 

15.  9.  03,  Nachmittags,  Exitus. 

33.  Bethseda.  25.  6.  03.  Frau  H.,  68  Jahre  alt.  Operation  nach  ca. 
36V2  Stunden. 

Vor  3  und   1  Jahren  Attacken  von  Perityphlitis  durchgemacht. 

In  der  Nacht  vom  23.  zum  24.  6.,  3  Uhr  Morgens,  unter  Erbrechen  er- 
krankt. Ich  sah  die  Pat.  am  25.  6.  Nachm.  V^j^  Uhr.  Temperatur  37,9^ 
Puls  96,  etwas  un regelmässig,  Respiration  36,  costal.  Trockene  Zange, 
warme  Hände  und  Füsse.  Blähungen  seit  gestern  nicht  abgegangen.  Leib 
meteoristisch  aufgetrieben.  3  fingerbreite  Dämpfung,  umschrieben  über  dem 
Lig.  Poup.    Sehr  grosse  Empfindlichkeit  auch  noch  im  weiteren  Umkreise. 

Um  5  Uhr  Nachm.  Operation.  Oedem  der  Bauchdecken  am  unteren  Ende 
des  Schnittes.  Nach  Eröffnung  in  dickem  Schwall  rahmartiger,  weissgelblicher 
Eiter  vorquellend.  Einstopfen.  Auslösen  des  dem  stark  von  Gasen  geblähten 
Coecums  unten  aufsitzenden  verdickten  perforirten  Wurmfortsatzes.  1  grösserer. 
1  kleinerer  Kothstein,  basalwärts  davon  Perforation. 

Bald  darauf  Ileuserscheinungen.    Magenspülung,  Atropin,  Strychnin. 

Gestorben  am  30.  6.  03. 

Section:  In  der  Mitte  des  Dünndarms  Verklebungsileus,  2  thalergrosse 
Eiterbeschläge. 
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34.  Bethesda.  1.  4.  03.  Mittwoch.  Heizer  Heinrich  K.,  25  Jahre  alt. 
Operation  nach  3  Tagen. 

Am  Sontag  zuerst  Beschwerden  in  der  rechten  Unterbanchgegend.  Ging 
am  Montag  erst  zum  Arzt,  dieser  schickte  ihn  Dienstag  in  das  Hospital.  Bei 
der  Aufnahme  Druckempfindlichkeit  der  lleocoecalgegend,  keine  Härte. 

In  der  letzten  Nacht  6  mal  Erbrechen,  heute  Morgen  92  kleine  Pulse, 
28  Respirationen.  Leib  nicht  aufgetrieben,  aber  stramm,  keine  Dämpfung  in 
der  Ileocoecalgegend,  aber  etwas  höher,  etwa  handbreit  weiter  nach  aufwärts 
sehr  wesentliche  Resistenz  ohne  ausgesprochene  Dämpfung.  Temp.  Abends 
31.  3.  39,5^  1.  4.  Morgens  37,7^  Puls  92,   Respiration  20,    wesentlich  costal. 

Schrägschnitt.  Subcutanes  und  präperitoneales  Fettgewebe  zeigen  be- 
ginnendes Oedem. 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  fliesst  trübe  Flüssigkeit  ab.  Coecum  sehr 
stark  meteoristisch  aufgetrieben,  drängt  sich  vor,  ebenso  die  intensiv  injicirten 
«nd  geblähten  Heumschlingen,  die  mit  vereinzelten  Eiter  beschlagen  belegt  sind. 
Wurmfortsatz  nach  vorn  über  das  Coecum  geschlagen  und  stark  nach  aufwärts 
gespannt.  Ich  ging  an  ihm  entlang  mit  dem  Zeigefinger  und  löste  ihn  aus 
seinen  Verwachsungen,  in  demselben  Moment  strömte  ein  Schwall  massig 
dicken,  grauen,  etwas  stinkenden  Eiters  aus  der  Wunde  hervor.  Proc.  vermif. 
feuerroth  injicirt  8  cm  lang,  derbe,  an  der  Spitze  etwas  nach  dem  Mesenteri- 
olum  zu  gekrümmt.  IV2  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Proc.  vermif.  eine  Per- 
forationsstelle mit  grünlicher  Umgebung.  Aufgeschnitten:  Schleimhaut  zu  ^/g 
im  peripheren  Theile  gangränös,  grauschwarz  aussehend,  in  der  Gegend  der 
Perforation  ein  haferkomgrosser,  grauer  Kothstein. 

4.  6.  03  Exitus. 

c)    4  Fälle   von   allgemeiner   eitriger    Perforationsperitonitis, 

No.  35 — 38,  operirt,  geheilt. 

35.  Bethesda.  22.  5.  03.  Hedwig  B.,  12  J.  alt.  Perforationsperitonitis. 
Operation  9  Stunden  nach  der  Perforation. 

März  1903  nach  Scharlach  erste  Attacke  von  Perityphlitis,  14  Tage  zu 
Bett.  Am  21.  5.  Mittags  1  Uhr  wurde  der  Hausarzt  gerufen  wegen  Erbrechen 
und  Durchfall.  Er  fand  nur  geringe  Druckempfindlichkeit  in  der  Ueocoecal- 
Gegend.  Puls  80,  geringes  Fieber.  Um  5  Uhr  wurde  der  Arzt  wieder  ge- 
rufen. Es  bestanden  sehr  heftige  Schmerzen,  160  Pulse,  Dämpfung.  Um 
7  Uhr  Abends  war  die  Dämpfung  mehr  ausgebreitet,  140  Pulse.  Abends 
IIY2  Uhr  sah  ich  die  Kranke.  Zunge  graubraun,  pelzig,  sehr  ängstlicher 
Ausdruck,  Athmung  mühsam,  32,  das  unstillbare  Erbrechen,  das  am  Nach- 
mittage bestanden  hatte,  jetzt  nachgelassen.  Leib  bretthart,  betheiligt  sich 
nicht  an  der  Athmung.  Von  der  Leberdämpfung,  die  vorhanden,  erstreckt 
sich  eine  umfangreiche  Dämpfung,  die  oben  rechts  im  Leibe  beginnend  und 
die  ganze  rechte  Seite  des  Leibes  einnehmend,  von  einer  Linie  nach  oben  be- 
grenzt wird,  die  sich  von  dem  9.  Rippenknorpel  links  über  den  Nabel  nach 
rechts  bis  zur  Spina  ant.  sup.  links  erstreckt.  Temp.  38.0.  Hände  und  Füsse 
■warm.     Leukocytenzahl  10  000.     22.  5.  Morgens  2  Uhr  Operation. 
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Scharfer  Scbrägsohnitt.  Aus  dem  Leibe  iliesst  weissgelblicber  rahmiger 
Eiter.  Coeoum  vorliegend,  hellrötblich  injicirt,  wird  unter  Spülung  mit  warmer 
Kochsalzlösung  vorgezogen.  Die  Därme  schwimmen  in  dem  die  Bauchhöhle 
füllenden  Eiter.  Wurmfortsatz  nach  innen  gerichtet,  verdickt,  an  seiner  Spitze 
zwischen  Darmschlingen  verklebt,  wird  vorgeholt,  lag  etwa  parallel  dem  lleom, 
aber  fingerbreit  tiefer,  etwa  9  cm  lang.  Spitze  kolbig  verdickt.  Fingerbreit 
von  der  Spitze  nach  aufwärts  die  Wand  grünscbwarz,  perforirt.  Exstirpation. 
Zur  Entleerung  des  Eiters  wird  die  Kranke  auf  die  rechte  Seite  gole^,  und 
es  werden  unter  Spülung  mit  Kochsalzlösung  eine  Anzahl  von  Dünndarm- 
schlingen vorgezogen.  Sie  sind  theils  mit  rahmigem  Eiter,  theils  mit  Eiter- 
flocken und  Fibrinschleiern  bedeckt.  Der  Eiter  dringt  fortwährend  schuss- 
weise aus  der  Wunde.  Eine  Dünndarmschlinge  zeigt  einen  ausgedehnteren 
festeren  Eiterbeschlag,  um  diese  Stelle  herum  tief  blauschwarze  Verfärbung 
der  Darmwand  (vermuthlich  Verklebungsstelle  der  Wurmfortsatzspitze).  Reich- 
liche Kochsalzeinspülung  in  den  Leib  zur  Verdünnung  des  Eiters.  3  Jodo- 
formgazecom pressen  in  den  Leib.  Froc.  vermif.  aufgeschnitten:  proximaler Tbeil 
Schwellung  der  Schleimhaut,  mehrfache  Gruppen  von  punktförmigen  Hämor- 
rhagien.  Gegen  das  Ende  hin  umschriebene  Wandgangrän  mit  Perforation. 
Im  kolbigenEnde  sehr  starke  Schleimbautschwellung  mit  kleinen  Incrustatiouen. 
Am  12.  6.  durch  den  rechten  Rectus  abd.  nachträglich  ein  Abscess  zwischen 
den  Darmschlingen  eröfifnet.    Dann  völlige  Heilung. 

36.  Bethesda.    10.    10.  02.     Alfons   F.,  11  J.  alt.    Nach   27   Stunden 
operirt. 

Der  Knabe  soll  schon  etwa  1  Jahr  lang  immer  von  Zeit  zu  Zeit  Leib- 
schmerzen und  in  letzter  Zeit  stets  Stuhl  Verstopfung  gehabt  haben. 

Spielte  am  9.  10.  Nachmittags  mit  seiner  Stubeneisenbahn,  als  er  plötzlich 
mit  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  redeten  Unterbauchgegend  erkrankte. 

Auf  Bitterwasser,  das  ihm  dann  verabreicht  wurde,  hatte  er  3 mal  reich- 
liche Oefl'nung,  aber  auch  mehrere  Male  Erbrechen.  Knabe  sieht  blass  aus, 
ist  dyspnoisch.  Zunge  gleichmässig  weisslich  belegt.  10.  10.  Nachm.  4  Uhr. 
Temperatur  37,8,  Puls  124,  Respiration  24,  Leib  etwas  aufgetrieben, .  brett- 
hart, Bauchdecken  bewegen  sich  nicht  bei  der  Athmung.  Grosse  Druck- 
empfindlichkeit  in  der  lleo-Coecal-Gegend,  rechten  Weiche  und  Lebergegend. 
Besonders  die  Gegend  unterhalb  der  Leber  wird  als  schmerzhaft  angegeben. 
Vom  rechten  Lig.  Poup.  nach  aufwärts  bis  zur  Leberdampfung,  die  vorhanden 
ist,  die  ganze  rechte  Weichengegend  gedämpft.  Auch  links  in  den  abschüssigen 
Partien  des  Leibes  eine  Dämpfung,  die  sich  vom  äusseren  Drittel  des  linken 
Lig.  Poup.  nach  aufwärts  bis  zum  Rippenbogen  erstreckt.  Im  Urin  Spuren 
von  Eiweiss.  Hände  und  Füsse  warm.  Abends  7  Uhr  Temperatur  39,5^| 
Puls  132.  Operation.  Assistenz:  Dr.  Roth  fuchs  und  Palmer.  Gtg^^ 
Schluss  anwesend  Dr.  Roth enb erg. 

Scharfer  Schrägschnitt.  Es  fliesst  weisslich  dünner  mit  Flocken  unter- 
mischter Eiter  aus  der  freien  Bauchhöhle.  Die  sich  vordrängenden  Dünn- 
därme werden  vorgelagert  und  mit  warmer  NaCl-Lösung  abgespült.  Auf  den- 
selben  hie    und   da  Fibrin-    und   Eiterflocken    gelagert.     Serosa   der  Därme 
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fleckweise  lebhaft  injicirt.  Da  es  nicht  gelingt,  von  der  Wunde  aus  den 
Wurmfortsatz  zu  finden,  wird,  der  ganze  Dünndarm  vorgezogen  und  in  warme 
Tücher  gelagert.  Dann  zeigt  sich,  dass  der  Wurmfortsatz  straff  nach  aufwärts 
gezogen  ist  und  mit  seinem  oberen  Ende  in  der  Richtung  nach  der  Leber  zu 
angeheftet.  Es  gelingt,  ihn  stumpf  zu  lösen  und  in  die  Wunde  zu  bringen. 
Er  ist  gegen  das  Ende  hin  kolbig  angeschwollen,  jenseits  der  Mitte,  wo  seine 
kolbige  Anschwellung  beginnt,  ein  Kothstein  zu  fühlen,  in  dessen  Bereich  eine 
grünliche  Perforationsstelle.  Ezstirpation.  Verschorfung  und  Uebemähen  des 
Stumpfes.  Eiter  Anfangs  nicht  riechend,  aber  beim  Auslösen  des  Wurmfort- 
satzes deutlich  putrider  Geruch.  Dauer  der  Operation  ^j^  Stunde.  Proc. 
vermif.  aufgeschnitten  zeigt  überall  entzündete  und  geschwollene  mit  Blutungen 
durchsetzte  Schleimhaut,  wo  der  Kothstein  gelegen  hat,  Schleimhaut  schwarz- 
grünlich verfärbt,  an  einer  Stelle  Perforation.  10  cm  lang.  21.  11.  geheilt 
entlassen.  Juli  1903  schlaffe  Narbe  excidirt,  Wunde  exact  genäht.  Dann  ohne 
Bauchhernio  definitiv  entlassen. 

Der  Fall  ist  noch  rechtzeitig  operirt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Herz- 
kraft noch  ausreichte,  wo  Hände  und  Füsse  noch  warm  waren. 

37.  Bethesda.  Donnerstag,  18.  9.  02.  Abends  10  Uhr  eingeliefert,  so- 
fort operirt.     12 jähriger  Knabe  B.     Operation  am  3.  Tage. 

Am  15.  9.  mit  Erbrechen  und  starken  Schmerzen  in  der  Blinddarm- 
gegend erkrankt.  Zunge  belegt,  Puls  120,  Respiration  42,  Temperatur  39,5. 
Leib  prall,  massig  meteoristisch.     Keine  Dämpfung.    Athmung  costal. 

Schrägschnitt.  Bindegewebe  unter  der  Fascie  des  Obl.  abd«  ext.  oede- 
matös.  Es  läuft  stinkender  Eiter  aus  dem  Leibe.  Zwischen  den  Darmschlingen, 
auch  im  kleinen  Becken  stinkender  Eiter.  Darmschlingen  meteoristisch,  mit 
Fibrinbeschlägen  bedeckt.  Wurmfortsatz  nach  aussen  und  oben  geschlagen, 
verdickt,  mit  Eiter  beschlagen,  nahe  an  der  Spitze,  wo  ein  Kothstein,  perforirt. 
Ooecum  mit  Eiter  beschlagen.  Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes,  da  wo  der 
Kothstein  gelegen  hat,  grünlich-grau  verfärbt,  nekrotisch,  übrige  Abschnitte 
verdickt,  geschwollen. 

Geheilt  entlassen  am  1.  1.  03. 

Eine  Begrenzung  der  Eiterung  wurde  nicht  wahrgenoronien  in 
diesem  Falle.  Daher  haben  wir  ihn  unter  die  Fälle  von  Perfo- 
rationsperitonitis  gerechnet. 

38.  2.  7.  03.    Frau  E.,  43  J.  alt.    Operation  nach  14  Tagen. 

Angeblich  14  Tage  krank,  plötzlich  mit  Frost  beginnend,  seitdem  meistens 
bettlägerig,  aber  gestern  noch  ausser  Bett.  Stuhlgang  die  ganze  Zeit  an- 
gehalten, Abführmittel  stets  wieder  ausgebrochen.  Halonirte  Augen,  braune 
Zunge,  Temperatur  37,9, 120  kaum  fühlbare  Pulse,  Respiration  24,  tief,  laborios. 

Wiederholt  Erbrechen,  heftige  Leibschmerzen.  Leib  aufgetrieben,  asym- 
metrisch, rechts  unten  deutlich  vorgewölbt.  Zwerchfell  steht  vollkommen  still. 
Handtellergrosse  Resistenz  in  der  Blinddarmgegend.  Hier  resistent,  sehr 
druckempfindlich,  aber  wegen  Meteorismus  Dämpfung  nicht  festzustellen. 
Bucklige  Vorwölbung  des  hinteren  Scheidengewölbes.     Kein  Eiweiss  im  Urin. 


L_ 
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Diagnose:    Eiter  im  Leibe. 

Scfarägschnitt.  Anflug  von  präperitonealem  Oedem.  Peritoneum  getrübt^ 
Abfluss  von  freiem  Eiter,  Coecum  sehr  stark  gebläht,  mit  Eiter  beschlagen^ 
Netzverwachsung  gelöst,  beim  Vorziehen  desselben  strömt  massenhaft  weiss- 
gelblicher,  rahmiger,  nicht  riechender  Eiter  aus,  Einstopfen  von  Gaze,  dabei 
Eröffnung  von  weiteren  Eiteran Sammlungen  nach  dem  kleinen  Becken  zu.  Vor^ 
ziehen  des  Coecums,  Wurmfortsatz  derbe,  nach  abwärts  und  innen  gekrümmt, 
das  Coecum  und  die  Umgebung  des  Ansatzes  weit  mit  Eiter  beschlagen. 
Mesenteriolum  fettarm.  Wird  abgeklemmt.  Abbinden,  Abtragen  des  Proc. 
vermif.  Coecum  punktirt  und  von  Gas  entleert,  übernäht.  Dünndarm  vor- 
gezogen und  mit  0,9  pCt.  Kochsalzlösung  abgespült.  Sehr  stark  gebläht, 
vielfach  mit  Fibrinfilze  belegt,  auch  am  Mesenterium,  hier  und  da  die  Dünn- 
darmschlingen fester  verklebt,  auch  abgeknickt,  werden  voneinander  gelöst 
Darm  stellenweise  mit  blauschwarzen  Flecken  versehen.  In  der  Mitte  des 
Dünndarmes  Punction  zum  Zwecke  der  Gasentleerung.  Uebernähung.  Gaze 
in  den  Leib  auch  nach  dem  Douglas  zu  aus  der  offen  gelassenen  Wunde 
herausgeleitet. 

Proc.  vermif.  4  cm  lang,  enthält  2  längliche  Kothsteine,  Schleimhaut 
nur  einige  Eochymosen,  Inhalt  nur  Serum,  kein  flüssiger  Koth,  kein  Eit«r,  keine 
Ulcerationen,    keine   makroskopische    Perforation,    keine    Gangrän. 

3.  7.  Puls  96,  Respiration  20.  Später  Bildung  einer  Dünndarmfistel,  die 
Darmausschaltung  nothwendig  macht. 

Am  22.  12.  03  vollständig  geheilt  entlassen. 

Beispiel  von  allgemeiner  eitriger  Peritonitis,  ohne  sichtbare 
Perforation  am  Wurmfortsatz. 

d)  8  Fälle  von  allgemeiner  eitriger  Perforations-Peritonitis, 

No.  39—46,  gestorben. 

39.  Bcthesda.  19.  8.  02.  Otto  K.,  10  Jahre  alt.  Operation  am  3.  Tage 
nach  Beginn. 

Vor  2  Tagen  ganz  plötzlich  an  Perityphlitis  erkrankt. 

Am  17.  2.  Morgens  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes.  Abends 
stellte  sich  Erbrechen  ein,  das  sich  am  Morgen  des  18.  wiederholte.  Erhielt 
am  17.  Abends  noch  Ricinusöl  durch  die  Mutter.  In  der  Nacht  vom  17.  zum 
18.  delirirt. 

Hohes  Fieber,  frequenter  Puls.  Erbrechen.  Sehr  praller,  gespannter 
Leib,  ohne  umschriebene  Dämpfung,  Meteorismus.  Rechte  Possa  iliaca  sehr 
druckempfindlich.    Temperatur:  39,3®,  Puls:  130,  Respiration:  20. 

Schrägschnitt.  Stinkender  Eiter  über  und  unter  dem  Coecum  und  im 
kleinen  Becken.  Netz  über  dem  Coecum  und  dem  Proc.  vermif.  verwachsen. 
Nach  Lösung  darunter  der  Wurmfortsatz,  an  der  Spitze  gangränös  und  per- 
forirt.  8  cm  lang,  zeigt  an  der  Grenze  vom  mittleren  und  äusseren  Drittel 
Kothstein,  wo  dieser  liegt,  ist  die  Schleimhaut  grüngrau  verfärbt,  nekrotisch, 
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im  Endstück  Perforation,  in  Folge  von  Wandgangrän.    Wunde  ofTen  gelassen. 
Gaze.    Am  anderen  Tage  Exitus. 

Section  ergiebt:  Abscesse  im  kleinen  Becken,  zwischen  den  Dünndärmen 
und  am  Colon. 

Foudroyant  verlaufener  Fall.  Die  Operation  kam  zu  spät, 
obwohl  sie  innerhalb  der  dritten  24  Stunden  ausgeführt  wurde. 

40.  Bethesda.  Donnerstag  7.  1.  04.  Herr  D.,  60  Jahre  alt.  Operation 
7  Tage  nach  dem  ersten  Beginn  der  Erkrankung. 

Mittwoch  den  30.  12.  03  spürte  Pat.  zuerst  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend,  feierte  aber  noch  trotz  der  Schmerzen  Sylvester  und  schickte 
erst  am  2.  Januar  04.  zum  Arzt.  Bis  dahin  kein  Erbrechen,  kein  Fieber,  kein 
erhebliches  Krankheitsgefühl.  Nach  Verordnung  von  Eis  und  Opium  Besserung. 
Temperatur  Sonntag:  37,8^.  Am  Montag  Erbrechen,  das  am  Dienstag  sich 
steigerte,  dazu  Auftreibung  des  Leibes.  Mittwoch,  also  gestern,  Singultus  und 
stärkeres  Erbrechen.  Heute  Morgen  noch  2  Blähungen  abgegangen.  Heute 
schon  5 mal  Kotherbrechen.  Allgemeinbefinden  war  immer  schlechter  geworden, 
doch  bestand  immer  noch  relative  Euphorie, 

Als  ich  den  Pat.  am  7.  1.  04  Nachmittags  3%  Uhr  zuerst  mit  dem  Haus- 
arzt sah,  hatte  Pat.,  der  sehr  blass  war,  eine  gleichmasfsig  grau  belebte  Zunge, 
Singultus,  36  Respirationen,  an  denen  sich  der  enorm  aufgetriebene  Leib  nicht 
betheiligte  (113  cm  Nabelumfang,  handbreit  darüber  114  cm).  Puls:  120, 
sehr  unregelmässig,  Arterie  hart.  Temperatur:  37,8®.  Leib  sehr  gespannt, 
rechts  über  dem  Lig.  Poup.  Dämpfung.  Bauchdecken  hier  nicht  verßrbt. 
Tumor  oder  umschriebene  Resistenz  wegen  des  starken  Meteorismus  nicht  zu 
fühlen. 

Blutuntersuchung:  1.  25000,  2.  26  300  Leukocyten. 

Schrägschnitt.  Die  Fascie  zwischen  der  Bauchmuskelschicht  eitrig  in- 
filtrirt.  Präperitoneale  Fettschicht  sehr  dick.  Nach  Eröffnung  des  Leibes  fliesst 
penetrant  stinkender,  grauweisser,  mit  einzelnen  gangränösen  Fetzen  unter- 
mischter Eiter  ab,  in  der  Menge  von  5  Esslöffeln.  Sehr  starke  Blähung  der 
Eingeweide.  Vorliegendes  Coecum  mit  Eiter  beschlagen.  Hinter  dem  Coecum 
liegt  der  Wurmfortsatz,  gangränös,  lose  an  der  Basis,  ein  Kothstein  lässt  sich 
mit  dem  Finger  herausholen.  Proc.  vermif.  ist  dick  geschwollen,  intensiv  ge- 
röthet,  an  der  Spitze  seitlich  eine  granulirende  bohnengrosse  Perforation.  An 
der  Basis  1  dicker,  über  bohnengrosser,  harter  Kothstein.  Mesenteriolum  und 
Basis  des  Proc.  vermif.  vollkommen  nekrotisch. 

Gestorben  am  9.  Januar  1904. 

Section:  iL  1.  04.  Retrocoecale  Phlegmone,  ausgedehnte  Eiterung  im 
kleinen  Becken,  mit  Verlöthung  der  untersten  lleumschlinge  im  Douglas,  Dick- 
darm zusammengefallen.  Geringer  Eiterbelag  der  enorm  meteoristischen  Därme. 
An  der  Stelle,  wo  der  Proc.  vermif.  gelegen  hat,  2  erbscn-  bis  bohnengrosse 
Kothsteine. 

In  diesem  Falle    ist  die  Operation    zu    spät  gekomnien.     Die 

Besserung  nach  Opiurabehandlung  war  nur  eine  scheinbare.     Doch 
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hatten  die  Angehörigen  auch  erst  spät,  am  dritten  Tage,  zum  Arzt 
geschickt. 

41.  Bothesda.    22.  9.  95.    Knabe  W.,  16  J.  alt. 

Vor  4  Tagen  plötzlich  erkrankt  mit  Schmerzen  rechts  unten  im  Leibe. 
An  dem  ersten  Tage  gingen  noch  Blähungen  ab,  am  anderen  Tage  Erbrechen, 
trotz  Verabreichung  von  Oeleum  ricini  Zunehmen  der  Auftreibung  des  Leibes. 

Jetzt  pulslos,  kühle  Hände  und  Füsse.  Leib  bis  2  fingerbreit  über  das 
Niveau  des  Sternum  aufgetrieben,  nirgends  Bewegungen  der  Därme  sichtbar, 
kein  Gas  im  Leibe,  Leberdämpfung  vorhanden.  Im  kleinen  Becken  keinAbscess, 
nirgends  Dämpfung  von  eitrigem  Umfange. 

Incision  an  drei  Stellen.  Ueberall  Eiterherde  zwischen  den  Darmschlingen, 
rechts  und  links  auch  trübe  dünne  Jauche.  Darmschlingen  überall  verlöthet, 
festliegend,  untereinander  verklebt. 

Exitus  in  der  folgenden  Nacht. 

42.  Bethesda.  15.  5.  18%.  Mädchen  mit  der  Diagnose  Perforations- 
Peritonitis  vom  Arzte  hereingeschickt. 

Das  Kind  sieht  verfallen  aus.  Puls  120,  Leib  aufgetrieben,  prall  gespannt. 
Nirgends  ausgesprochene  Dämpfung. 

Spaltung  der  Bauchdecken  über  beiden  Ligamenta  Poup.  Es  drängen  sich 
mit  Eiter  beschlagene  Därme  vor,  aber  es  iliessen  keine  grösseren  Eitermengen 
ab.  Rechts  drängt  sich  das  Coecum  in  die  Wunde.  Der  Wurmfortsatz  ist 
derbe,  prall,  lang,  an  seiner  Spitze  mit  Eiter  beschlagen,  aber  ohne  Perforation. 
Wird  abgetragen,  die  Basis  eingestülpt  und  vernäht.    Beide  Wunden  drainirt. 

Exitus  in  der  folgenden  Nacht. 

43.  22.  10.  02.  Herr  Z.,  50  Jahre  alt.  Perforationsperitonitis  und  retro- 
ooecale  Phlegmone.    Operation  nach  6  Tagen. 

Am  16.  October  erkrankt  mit  Erbrechen,  ging  aber  Freitag  den  17.  noch 
ins  Geschäft,  musste  sich  aber  wegen  Leib-  und  Beinschmerzen  zu  Bett  legen. 
Seitdem  täglich  und  sehr  oft  erbrochen.  Stuhl  und  Wasserlassen  spontan  bis 
zur  Aufnahme. 

Kommt  mit  trockener  Zunge,  unklar,  mit  Euphorie,  unfühlbarem  Pulse, 
kalten  Händen  und  Füssen.    Temperatur  36,7  ^,  Puls  80,  Respiration  38. 

Starke  Schmerzen  im  rechten  Bein,  Leib  meteoristisch  aufgetrieben,  re- 
sistent, in  den  abschüssigen  Theilen  rechts  und  links  Dämpfung. 

2  fingerlanger  Schrägschnitt.  Es  läuft  stinkender  grauröthlichgelber  Eit«r 
ab  aus  der  freien  Bauchhöhle,  Coecum  mit  Eiter  beschlagen,  Dünndärme  stark 
meteoristisch  mit  dunkelroth  injicirter Serosa,  die  hio  und  da  von  theils  lockeren, 
theils  fest  anhaftenden  glasigen,  perlmutterglänzenden  Eiterbeschlägen  bedeckt 
sind.  Wurmfortsatz  in  eine  total  brandige  Masse  verwandelt,  die  noch  eben 
kenntlich  ist  an  dem  Mesenteriolum,  an  dem  er  hängt.  Abbinden,  Abbrennen, 
Uebernähen. 

Da  in  der  rechten  W^eiche  eine  Härte  liegt,  so  wird  diese  Gegend  genauer 
untersucht  und  es  zeigt  sich,  dass  das  ganze  Peritoneum  der  rechten  Dann- 
beinschanfel  durch  eine  retrocoecale  bis  in  die  Lumbaigegend  reichende  Phleg- 
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mone  mit  stinkendem  Eiter  und  Gewebsnekrose  verwandelt  ist.  Weitere  Spaltung 
bis  in  die  Nierengegend. 

So  spät    zur    chirurgischen  Behandlung  eingeliefert,    dass    die 

Operation  keinen  Nutzen  mehr  stiften  konnte. 

44.  Bethesda.  7.  8.  Ol.  Oberlehrer  S.,  40  J.  alt.  Perforationsperiton itis. 
Incision  in  extremis. 

Seit  8  Tagen  ausserhalb  behandelt. 

Verfallenes  Aussehen,  unruhig,  ängstlich,  keine  Schmerzen,  Aufstossen, 
geistig  unklar.   Haut  kalt,  pulslos,  Respiration  52,  Temperatur  37,8. 

Leib  aufgetrieben,  rechts  Härte  und  grosse  Druckempfindlichkeit,  sonst 
Tympanie  des  ganzen  Leibes. 

Morgens  10  Uhr:  2  Kochsalzinfasionen  von  je  800  und  1000  ccm.  Nach- 
mittags 4  Uhr:  Wegen  Singultus,  Erbrechen  und  Auftreibung  der  Magengegend 
Magenspülung.  Der  Magen  enthält  faculent  riechenden,  dünnflüssigen,  braun- 
gelben Inhalt. 

Wegen  des  trostlosen  Zustandes  noch  unter  Localanästhesie  Incision  über 
dem  rechten  Lig.  Poup. 

Peritoneum  parietale  der  Coecalgegend  vorn  mehrfach  mit  dem  anter- 
. liegenden  Darm  verlöthet.  aussen  vom  Coecam  entleert  sich  gelber,  stinkender 
Eiter,  in  der  Menge  von  3—4  ICsslöffeln,  darauf  entleert  sich  unten  aus  dem 
Schnitt,  hinter  dem  horizontalen  Schambeinast  rechts  ebenfalls  dünnflüssiger, 
stinkender  Eiter.  Sodann  wird  noch  weiter  in  dio  Tiefe  gegangen  und  es  ent- 
leert sich  aus  dem  kloinen  Becken  eine  Menge  von  3—400  ccm  eines  dünn- 
flüssigen, mehr  serösen,  äusserst  stinkenden,  gelben  Eiters. 

Spülung  des  Beckens  mit  Kochsalzlösung. 

Gestorben  Nachmittags  am  7.  8.  Ol. 

45.  Bethesda.  7.  12.  03.  HeiT  W.  N.,  ö9  J.  alt.  Pcrforationsperi  ton  itis. 
Operation  nach  9  Tagen. 

Gestern  vor  8  Tagen  an  Ziehen  in  der  Blinddarmgegend  erkrankt,  das 
vor  einigen  Tagen  sich  zu  einem  heftigeren  Schmerz  steigerte. 

Gestern  6.  12.  plötzlich  Frostgefühl,  Uebelkeit  und  Einsetzen  heftiger 
Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend.  Zweimal  Erbrechen  (vom  Pat.  selbst 
hervorgerufen  dadurch,  dass  er  den  Finger  in  den  Hals  steckte).  Zunehmendes 
Krankheitsgefühl,   Obstipation  seit  gestern  früh,  Aufstossen.  keine  Blähungen. 

Kräftiger  Mann,  klagt  über  heftige  Leibschmerzen,  Aufstossen  und  Uebel- 
keit. Leib  aufgetrieben,  hart,  betheiligt  sich  kaum  an  der  Athmung.  Ueber 
der  Symphyse,  dem  Lig.  Poup.  und  in  der  Weise  bis  zur  Leber  hinauf  neben- 
stehende Dämpfung.  Temperatur  37,6^,  Puls  120,  Respiration  38.  Zunge 
schmierig  weiss  belegt. 

Grosser  Schrägschnitt.  Peritoneum  parietale  eitrig  infiltrirt,  verdickt. 
Nach  Eröffnung  desselben  fliessen  mehrere  Esslöffel  voll  gelblichen  Serums 
ab.  Es  drängen  sich  stark  meteoristiscbe,  mit  diffusen  Eiter  beschlagen  be- 
deckte Dünndarmschlingen  vor.  Als  ich  in  die  Darmbeinschaufel  einging,  ent- 
leerte sich  gashaltiger,  stinkender  Eiter,  in  der  Menge  von  mehreren  Esslöffeln. 
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Der  vorgezogene  Wurmfortsatz,  der  nach  abwärts  vom  Coecam  gerichtet  und 
mit  der  Spitze  nach  innen  gewandt  lag,  war  an  der  Basis  mitsammt  seinem 
Mesenterioium  gangränös  und  riss  ab,  Basis  abgeklemmt,  riss  beim  Abbinden 
ebenfalls  ab.    Wunde  offen  gelassen,  Gaze  eingelegt. 

Das  Ende  des  Wurmfortsatzes,  das  nicht  von  der  Gangrän  betroffen  ist, 
zeigt  stark  geschwollene  Schleimhaut  und  vollkommen  gangränöses  Mesen- 
terioium.   Die  Spitze  ist  mit  Eiter  beschlagen. 

12.  12.  03  Exitus. 

46.  Bethesda.  3.  12.  03.  Mädchen  Lilla  H.,  7  J.  alt.  Allgemeine 
eitrige  Peritonitis.    Operation  nach  10  Tagen. 

Gross vater  und  Vater  an  Phthise  gestorben.  Vier  Geschwister  angeblich 
gesund.    Seit  Monaten  hin  und  wieder  Leibsohmerzen. 

Vor  10  Tagen  erkrankte  sie  plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen  und 
Erbrechen.  Stuhl  seitdem  diarrhoisch,  Appetit  schlecht.  Urin  spärlich.  Starke 
Abmagerung  in  den  letzten  11  Tagen. 

Jetzt  Klagen  über  Leibschmerzen  und  grosse  Hinfälligkeit. 

Gesicht  etwas  cyanotisch,  Zunge  dick  weisslich  belegt.  Temperatur  38,0^, 
Puls  128,  Respiration  32.  Leib  etwas  aufgetrieben,  betheiligt  sich  nicht  an 
der  Athmung.  Sehr  druckempfindlich,  üeber  der  Symphyse  und  nach  rechts 
hin  bis  unter  die  Leber  Dämpfung.  Bei  Betastung  des  Leibes  scheint  eine 
Plüssigkeitswelle  hindurchzugehen.  Urin  ohne  Eiweiss.  Positive  Diazo- 
reaction.    Blut:  16000  Leukocyten.    Extremitäten  warm. 

Schrägsohnitt.  Es  strömt  aus  dem  Leibe  rahmartiger,  nicht  riechender 
Eiter  in  der  Menge  von  ca.  ^/^  Litern.  Ein  Netzzipfel  kommt  zu  Gesicht,  der 
intensiv  geröthet  und  mit  Eiter  beschlagen  ist,  ebenso  Coecnm  und  die  sicht- 
baren Dünndarmschlingen.  Wurmfortsatz  vorgezogen,  lang,  schlaff,  an  der 
Spitze  verdickt  und  rundum  mit  einem  dicken  continuirlichen  Eiterbeschlage 
versehen.  Mesenterioium  fettarm,  wird  mit  zwei  Klemmen  gefasst  und  zusammen 
mit  dem  Wurmfortsatz  exstirpirt.  8cm  lang,  aufgeschnitten  zeigt  er  Scbwellang 
der  Schleimhaut  mit  zahlreichen  punktförmigen  Hämorrhagien,  gegen  die  Spitze 
hin  Stenose  und  im  Ende  Ansammlung  von  schleimig-eitriger  Flüssigkeit. 
Keine  sichtbare  Perforation. 

Gestorben  am  6.  12.  03. 

Section:. Eitrige  Peritonitis.    Keine  andere  Ausgangsstelle  gefunden. 


(Die  übrigen  Krankengeschichten 

VI.  Abscesse,  No.  47—74, 
VII.  „ä  froid"  Operationen,  No.  75 — 93, 
VIU.  Appendicitis  initialis:  a)  acute  Fälle,  No.  94 — 99, 

IX.  Appendicitis  initialis:  b)  chronische  oder  subacute  Fälle,  No.  100— 131| 
X.  Appendicitis  larvata,  No.  132 — 134 

raussten  wegen  Raummangel  wegbleiben). 


XXVII. 

Uebertragung  ungestielter  Periost-Knochen- 
Lappen   zur  Heilung  von  Pseudarthrosen 

und  Enochenhöblen. 

Von 

Dr.  F.  Ton  Mangoldt, 

chirnrg.  Oberarzt  am  Carolahaas  zu  Dresdou. 

(Hierzu  Tafel  IX  und  X  und  eine  Figur  im  Text,) 


Die  Uebertragung  ungestielter  Periost-Knochenstücke  zura  Er- 
satz von  Knochendefecten  ist  beim  Menschen  wiederholt  ausgeführt 
worden.  Ich  erinnere  an  die  üebertragungen  von  Periost-Knochen- 
läppchen  der  Tibia  zum  Schluss  von  Schädeldefecten  durch 
SeydeP),  Bern  dt-),  an  den  Ersatz  eines  grossen  Tibiadefectes 
durch  Uebertragung  eines  Stückes  Fibula  in  diesen  Defect  nach 
von  Bergmann*),  an  die  Ueberpflanzung  eines  Periost-Knochen- 
Lappens  der  Tibia  in  eine  Pseudarthrose  des  Humerus  durch 
von  Bramann*),  an  die  Behandlung  der  Spina  ventosa  mittelst  freier 
Autopiastik  (Uebertragung  eines  Periost- Knochenstückes  der  Ulna 
oder  des  Radius  zum  Ersatz  der  verloren  gegangenen  Diaphyse 
der  Phalangen,  der  Metacarpal-  oder  Metatarsal-Knochen  durch 
Müller*^). 

0  Eine  neue  Methode  grosse  Knochendefecte  am  Schädel  zu  decken. 
Centralbl.  f.  Chir.    1889.    S.  209. 

2)  üeber  Verschluss  von  Schädeldefecten  durch  Periost-Knochen-Lappen  von 
der  Tibia.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  48.    1898. 

8)  s.  F.  Marchand,  Procoss  der  Wundheilung.  Deutsche  Chir.  1901. 
S.  465. 

*)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  23.  Congr.  1894.  S.  127 
bis  130. 

5)  Beiträge  zur  klin.  Chir.    Bd.  39.    1.  Heft.    Dr.  Carl  Timann. 
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Aus  den  Arbeiten  dieser  und  anderer  Autoren  geht  hervor, 
dass  eine  derartige  üebertragung  mit  Erfolg  ausgeführt  werden 
kann  unter  dauernder  Einheilung  der  übertragenen  Periost-Knochen- 
stücke  und  Uebernahme  der  Functionen  durch  dieselben.  Bei  all 
diesen  Versuchen  ist  die  Periost  Übertragung  von  ausschlaggebender 
Bedeutung. 

Nach  Ol  Her  kommt  nur  der  inneren  Lage  des  Periostes  die 
Fähigkeit  zu,  Knochen  zu  bilden.  Wird  diese  Schicht  entfernt,  so 
geht  dem  Periost  die  Fähigkeit  der  Knochenneubildung  verloren^). 

Darauf  ist  bei  allen  üeberpflanzungen  von  Periost-Lappen 
zum  Zweck  des  knöchernen  Ersatzes  eines  Defectes  Rücksicht  zu 
nehmen,  und  empfiehlt  es  sich  daher  zur  Schonung  der  Osteoblasten- 
schicht  am  Periost,  das  Periost  unter  Mitnahme  einer  dünnen 
Knochenschicht  zu  übertragen. 

Wo  das  zu  übertragende  Periost-Knochenstück  gleichzeitig  als 
Stützgerüst  dienen  soll,  wie  beim  Ersatz  der  Diaphysen  der 
Phalangen  etc.,  ist  die  Entnahme  des  Knochens  in  entsprechender 
Stärke  nothwendig,  in  allen  anderen  Fällen  aber,  wo  dieser  Ge- 
sichtspunkt nicht  im  Vordergrunde  steht,  dürfte  es  sich  empfehlen, 
das  mit  zu  übertragende  Knochenstück  im  Interesse  der  besseren 
Adaptirung  und  leichteren  Einheilung  möglichst  dünn  zu  wählen. 
Die  Mitübertragung  selbst  dünner  Knochenlamellen  genügt  nach 
meiner  Erfahrung,  um  das  Periost  zu  ergiebiger  Knochenneubildung 
anzuregen,  und  gelingt  es  damit,  selbst  grössere  Defecte,  wie 
Pseudarthrosen,  Knochenhöhlen,  im  Laufe  der  Zeit  zum  völligen 
Verschwinden  zu  bringen. 

Die  freie  Periost-Knochenübertragung  hat  trotz  der  ermuthigen- 
den  Erfolge,  die  damit  erzielt  worden  sind,  im  Allgemeinen  noch 
nicht  die  Würdigung  gefunden,  die  sie  für  gewisse  Fälle,  wo  das 
Periost  verloren  gegangen  ist  und  in  der  Nachbarschaft  kein  solches 
zur  Verwendung  steht,  verdient. 

Aus  diesem  Grunde  gestatte  ich  mir,  Ihnen  heute  zwei  ge- 
heilte Kinder  vorzustellen,  die  den  Wert  der  freien  Periost-Knochen- 
übertragung von  Neuem  erhärten. 

In  dem  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  8jährigen 
Knaben,    Karl  Baldauf,    mit    schwerer    Osteomyelitis    der   rechten 


1)  F.  Marchand,  I.e.    S.  457. 
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Tibia.  Der  entzündliche  Process  hatte  zur  Nekrose  der  gesamnaten 
Diaphyse  der  Tibia  geführt.  Dieselbe  wurde  in  der  26.  Woche 
nach  Beginn  der  Erkrankung  in  toto  entfernt  unter  möglichster 
Schonung  des  Periostes  und  der  Knochenlade.  In  der  Folge  bildete 
sich  die  Diaphyse  nur  ungenügend  wieder,  und  blieb  etwa  hand- 
breit unter  dem  Kniegelenk  eine  Pseudarthrose  bestehen,  die  trotz 
aller  angewandten  Mittel,  Schienenapparat,  mechanische  Reizung, 
lange  Zeit  fortgesetzte  ßier'sche  Stauung,  Gaben  von  Phosphor- 
leberthran,  sich  nicht  änderte.  Ueber  den  Befund  der  Pseudarthrose, 
7  Monate  nach  der  Nekrotomie,  giebt  Tafel  IX  Bild  1  und  2 
Aufschluss. 

Ich  habe  wiederholt  Gelegenheit  gehabt,  unter  der  oberen 
Epiphyse  der  Tibia  vorübergehend  Pseudarthrosen  nach  Osteomyelitis 
zu  beobachten,  aber  die  von  mir  gesehenen  Fälle  hatten  im 
Röntgenbild  ein  halbes  Jahr  nach  der  Nekrotomie  ganz  andere 
Knochenverhältnisse  dargeboten,  als  der  in  Rede  stehende.  Ich 
gestatte  mir,  hier  ein  Röntgenbild  und  die  Photographie  eines 
13  jährigen  Mädchens  mit  Osteomyelitis  tibiae  einzufügen,  das 
gerade  jetzt,  V2  Jahr  nach  der  Nekrotomie,  an  annähernd  derselben 
Stelle  noch  eine  Pseudarthrose  darbietet.  In  diesem  Falle  kann 
es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  von  dem  umgebenden  mächtigen, 
noch  schwammartig  aufgetriebenen  osteoiden  Gewebe  in  Kürze  eine 
völlige  knöcherne  Consolidation  erfolgen  wird.  Man  sieht  an  der 
Tibia  das  üebergreifen  des  entzündlichen  Processes  auf  die  Wachs- 
thumszone  im  Röntgenbild,  den  Knochen  der  Tibia  selbst  durch 
Neubildung  vom  Periost  aus  fast  über  das  Doppelte  verbreitert. 
(Vergleiche  Tafel  X  Bild  9  und  10.) 

Im  Vergleich  zu  diesem  Röntgenbilde  bietet  das  Röntgenbild 
des  Knaben,  7  Monate  nach  der  Nekrotomie  aufgenommen,  ganz 
andere  Verhältnisse  dar.  Es  findet  sich  ein  ausserordentlich  grosser 
Defect  in  der  Tibia.  Der  Knochen  liegt  an  der  Defectstelle  wie 
abgeschnitten  da  und  zeigt  nicht  im  Entferntesten  Neigung  zur 
Knochenneubildung,  wie  man  das  nach  so  langer  Zeit  erwarten 
sollte.  Die  Spitzen  der  Knochenenden  liegen  sich  auf  IY2  cn^ 
Länge  gegenüber,  vergleichbar  2  langgezogenen  stumpfen  Bleistift- 
enden, die  man  gegen  einander  haltend  sich  in  ihren  Enden  auf 
diese  Ausdehnung  hin  berühren  lässt. 

Ob  unter  diesen  Verhältnissen    noch  in  Jahren    eine  wirklich 
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feste,    knöcherne  Vereinigung    der    Fragmentenden    hätte    erfolgen 
können,  oder  ob  sie  ausgeblieben  wäre,  lasse  ich  dahingestellt. 

Mein  Streben  ging  dahin,  den  Defect  möglichst  vollkommen 
und  rasch  zu  beseitigen.  Da  aus  der  Nachbarschaft  kein  brauch- 
bares Periost  zu  erlangen  war,  entschloss  ich  mich,  den  Defect 
mit  einem  der  gesunden  linken  Tibia  entnommenen  ungestielten 
Periost-Knochen-Lappen  zu  decken.  Nach  Freilegung  der  Defect- 
stelle  wurden  die  die  beiden  Knochenspitzen  verbindenden  und  um- 
gebenden Schwielen  exstirpirt,  die  Knochenmulde  geglättet  und  die 
sich  nicht  berührenden  Knochenspitzen  durch  einen  um  sie  herum 
geschlungenen  dünnen  Broncedraht  mit  einander  in  Berührung 
gebracht.  In  die  nun  so  vorbereitete  Knochenmulde  kam  der  der 
gesunden  linken  Tibia  entnommene  7Y2  cm  lange,  2  cm  breite 
Periost-Knochen-Lappen  derart  zu  liegen,  dass  er  mit  seinem  in 
Längs-  und  Querrichtung  eingebrochenen  Knochenscheibchen  über 
der  durch  Draht  verbundenen  schmalen  Knochenbrücke  lag.  Ceber 
dem  Ganzen  wurde  die  Haut  durch  die  Naht  vereinigt.  Die  an- 
gefügten Röntgenbilder  zeigen  nun  in  Serienreihen  die  im  Laufe 
der  Zeit  von  diesem  Periost-Knochen-Lappen  ausgehende,  stetig 
zunehmende  Anbildung  neuen  Knochens  an  der  Defectstelle  bis 
zum  völligen  Verschwinden  derselben. 

In  der  Seitenansicht  zeigt  Tafel  IX  Bild  2  und  3  die  Ver- 
knöcherung vom  Beginn  bis  zur  Ausheilung  an  der  Defectstelle 
nach  88  Tagen  und  19  Monaten. 

Bei  der  Aufnahme  von  vorn  zeigt  Tafel  IX  Bild  4  den  aus- 
gedehnten Tibiadefect  7  Monate  nach  der  Nekrotomie. 

Bild  5,  6,  7  denselben  Defect  nach  Ablauf  von  42,  88  Tagen 
und  19  Monaten  nach  erfolgter  Transplantation. 

In  der  Photographie  zeigt  Tafel  IX  Bild  8  nur  noch  angedeutet 
die  Entnahmcstellen  des  Periost-Knochen-Lappens  aus  der  linken 
vorderen  Tibiafläche  am  gesunden  Bein  und  den  derzeitigen  Zustand 
des  früher  erkrankten  rechten  Unterschenkels. 

Man  könnte  annehmen,  dass  die  Verknöcherung  dadurch  zu 
Stande  gekommen  wäre,  dass  die  Knochentheile  sich  durch  Ver- 
schiebung von  unten  nach  oben  vereinigt  hätten.  Gegen  diese 
Annahme  spricht  einmal  der  Umstand,  dass  eine  derartige  Ver- 
schiebung durch  die  unverletzte,  in  ihrem  Längenwachs thum  un- 
verkürzte Fibula    auch    bei  Verbiegung:  derselben  nach  ausasnu  ui 


F.  V.  Mangoldt,  Periost- Knochon-Lappen  z.  Heil.  v.  Pseudarthrosen  etc.   367 

in  geringem  Grade  zugelassen  wird,  des  Weiteren  aber,  was  das 
Wichtigste  und  Entscheidende  ist,  der  Vergleich  der  Röntgenbilder 
mit  einander  selbst.  Aus  diesen  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass 
eine  Knochenneubildung  von  den  zugespitzten  Knochenenden  fast 
gar  nicht  erfolgte,  sie  sind  bis  in  die  letzten  Stadien  hinein  noch 
deutlich  von  ihrer  Umgebung  abzugrenzen. 

Im  Bilde  5  Tafel  IX  finden  sich  die  Knochenspitzen  noch 
durch  die  Drahtschlinge  nach  42  Tagen  gefangen;  im  Bilde  B 
Tafel  IX  nach  88  Tagen  sind  sie  aus  der  sie  verbindenden  Draht- 
schlinge herausgeschlüpft,  ohne  eigne  Knochen  production  zu 
zeigen,  und  hier  wie  in  dem  folgenden  Bilde  7  findet  sich  die 
Drahtschlinge  immer  zwischen  den  beiden  Knochenspitzen  annähernd 
in  derselben  Höhe  liegend.  Hätten  sich  die  Knochentheile  wirklich 
im  Laufe  der  Zeit  seitlich  aneinander  vorbeigeschoben,  so  wäre 
eine  wesentliche  Verschiebung  der  Drahtschlinge  nach  oben  oder 
unten  erfolgt,  was  nicht  der  Fall  ist. 

Die  Verknöcherung  geschieht  vielmehr,  nach  Vergleich  der 
Bilder  mit  einander,  vom  Periost  aus  durch  zunehmendes  Wachs- 
thum  der  mit  ihm  übertragenen  Knochentheile,  die  sich  nach  und 
nach  erst  mit  dem  unteren  und  dann  mit  dem  oberen  Fragment- 
ende verbinden  und  so  schliesslich  die  volle  Verknöcherung  herbei- 
führen. Dass  nebenher  die  gesammte  Tibia  im  Laufe  der  Zeit  an 
Volumen  zunimmt,  fester  und  dichter  gefügt  wird  und  dass  dies 
der  eigenen  Wachsthumsenergie  des  Knochens  entspricht,  soll  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden. 

In  dem  zweiten  Fall,  über  den  ich  berichten  möchte,  handelt 
es  sich  um  eine  8  cm  lange,  2Y2  ^'^  breite  und  3  cm  tiefe  osteo- 
mvelitische  Knochenhöhle  an  der  Rückseite  und  im  unteren  Dritt- 
theil  des  linken  Oberschenkels  bei  einem  8jährigen  Knaben,  Gustav 
Fritzsche.  Die  Erkrankung  ging  bereits  auf  Y2  ^^^^  zurück,  und 
wurde  bei  der  Nekrotomie  am  12.  April  1902  ein  circa  7 — 8  cm 
langer,  die  ganze  Dicke  des  Oberschenkels  betreffender  Röhren- 
sequester entfernt  unter  Abtragung  der  Todtenlade  bis  auf  die 
vordere  Umfassung.  Nach  erfolgter  Reinigung  und  Anfrischung 
der  Sequesterhöhle  wurde  in  dieselbe  am  5.  Juni  1902  ein  der 
linken  Tibia-Vorderfläche  entnommener  10  cm  Janger,  2  cm  breiter 
Periost-Knochen-Lappen  übertragen,  darüber  die  Weichtlieilwunde 
durch  die  Naht  vereinigt.      Trotzdem  sich  der  Wundverlauf  durch 
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Hinzutreten  von  Scharlach  in  den  nächsten  Tagen  nach  der 
Operation  complicirte,  stärkere  Secretion  der  Wandhöhle  Drainage 
und  Entfernung  einzelner  ^ähte  notwendig  machte,  erfolgte  doch 
solide  Einheiiung  des  Lappens.  Patient  geht  seit  Anfang  September 
1902  mit  geschlossener  Wunde  umher.  In  den  nächsten  Monaten 
kommt  es  wiederholt  zu  kleinen  Auf  bruchssteilen  mit  Abstossung 
kleinerer  Sequester,  die  offenbar  der  mit  dem  Periost  übertragenen, 
durch  die  Eiterung  geschädigten  Knochenschicht  angehören.  Patient 
wird  Anfang  December  1902  noch  mit  Fistel  entlassen,  hat  aber 
keine  Beschwerden. 

Seit  Sommer  1903  ist  er  völlig  geheilt,  in  letzter  Zeit  bat 
sich  noch  ein  winziger  kleiner  Sequester  abgestossen,  den  man 
auch  im  letzten  Bild  der  Röntgenserie  (Seitenansicht)  Tafel  X 
Bild  13  an  der  Oberfläche  des  Knochens  erkennt.  Die  beigefugten 
Röntgenbilder  zeigen  in  den  Seitenansichten,  wie  sich  die  aus* 
gedehnte  Knochenhöhle  allmählich  im  Laufe  der  Zeit  unter  Einfluss 
der  Periost-Knochen-Üebertragung  zurückbildet  und  schliesslich  ver- 
schwindet. 

Tafel  X  Bild  11  zeigt  in  der  Seitenansicht  die  Sequesterhöhlc 
des  linken  Oberschenkels  52  Tage  nach  der  Nekrotomie- 

Bild  12  zeigt  die  Knochenhöhle  41  Tage  nach  der  Periost- 
Knochen  -  Uebertragung,  endlich  Bild  13  nach  20  Monaten.  Zur 
Zeit  ist  Patient  völlig  geheilt  und  braucht  sein  Bein  wie  das 
gesunde.  Aus  den  beigelegten  Bildern  geht  hervor,  dass  auch 
der  Knochen  zur  normalen  Form  zurückgekehrt  ist  und  dass  sich 
in  ihm  sogar  wieder  die  Markhöhle  gebildet  hat.  Inwieweit 
noch  das  benachbarte  Periost  und  Knochenmark  zu  diesem  Re- 
sultate beigetragen  haben,  lasse  ich  dahingestellt.  Jedenfalls 
aber  kann  man  sich  nicht  des  Eindrucks  entschlagen,  dass  der 
übertragene  Periost  -  Knochen  -  Lappen  auf  den  Ausgleich  des 
Defectes  und  auf  die  Wiederherstellung  der  normalen  Knochenform 
einen  wichtigen,  unverkennbaren  Einfluss  geübt  hat.  Ob  auch  ohne 
Periost-Knochen-Üebertragung  eine  derartige  Höhle  im  Laufe  der 
Zeit  völlig  verschwinden  kann,  halte  ich  am  Oberschenkel,  den 
so  mächtige  Weichtheilmassen  umgeben,  für  möglich,  —  ob  aber 
dies  in  derselben  Zeit  geschieht  und  ob  die  Form  des  Knochens 
dabei  nicht  verändert  bleibt,  können  nur  weitere  Erfahrungen 
lehren. 
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Es  erübrigt  noch,  wenige  Worte  über  die  Ausführung  der 
Methode  zu  sagen.  In  beiden  Fällen  wurde  der  Periost-Knochen- 
Lappen  der  Vorder-  und  Innenfläche  der  Tibia  entnommen.  Die 
Tibia  wird  zweckmässig  mittelst  eines  einfachen  Thürflügelschnitts 
mit  innerer  Basis  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Vena  saphena 
und  des  Nervus  saphenus  an  der  Vorder-  und  Innenfläche  unter- 
halb der  oberen  Epiphyse  freigelegt.  Alsdann  wird  der  Periost- 
lappen umschnitten  und  mittelst  Flachmeissels,  und  wo  dieser 
nicht  genügend  Enochensubstanz  mitnimmt,  mittelst  Mac ewen'schen 
Meisseis  abgetragen.  Der  so  abgelöste  Lappen  pflegt  nach  der 
Abtragung  etwas  zu  schrumpfen,  und  ist  es  daher  anzuempfehlen, 
ihn  etwas  reichlich  zu  bemessen,  damit  er  den  ganzen  Enochen- 
defect  deckt.  Der  so  gewonnene  Periost  -  Enochen  -  Lappen  wird 
dann  zweckmässig  in  seinen  Enochentheilen  in  Quer-  und  Längs- 
richtung nach  Bedürfnis  mehrfach  eingeknickt  (eingemeisselt),  um 
eine  gleichmässigere  Adaptation  auf  der  unebenen  Unterlage  zu 
ermöglichen.  So  vorbereitet  wird  er  mit  der  Enochenfläche  genau 
in  der  Lage,  wie  er  von  der  Tibia  entnommen  wurde,  also  mit 
dem  oberen  Ende  nach  oben,  mit  dem  unteren  Ende  nach  unten 
in  den  Defect  eingefügt.  Es  ist  zweckmässig,  vor  diesem  Act  die 
capillare  Blutung  der  Defectstelle  nach  Lösung  des  Esmarch'schen 
Schlauches  durch  Tamponade  der  Wundhöhle  für  einige  Zeit  zu 
stillen.  Unterdessen  wird  der  Thürflügelschnitt  über  der  Entnahme- 
stelle durch  Fascien-  und  Hautnaht  exact  geschlossen.  Dann  folgt 
der  Schluss  der  Weichtheil-  und  Hautwunde  über  der  Defectstelle 
durch  tiefgreifende  Nähte.  Dabei  ist  oft  vorherige  Anfrischung 
und  ünterminirung  der  schwieligen  Wundränder  nöthig.  Bei 
primärem  Verlauf  erfolgt  die  Einheilung  ohne  Störung.  Bei  alten 
osteomyelitischen  Höhlen  ist  man  jedoch  dieses  Verlaufes  nicht 
sicher,  und  empfiehlt  es  sich  daher,  nur  Situationsnähte  an- 
zulegen und  für  Abfluss  der  Wundsecrete  durch  Drainage  Sorge 
zu  tragen. 

Die  Lebenskraft  des  Periostes  ist  eine  so  grosse,  dass  selbst 
bei  eintretender  stärkerer  Secretion  ein  Erfolg  nicht  ausgeschlossen 
ist,  indem  das  Periost,  wie  wir  dies  ja  bei  acuten  osteomyelitischen 
Processen  oft  genug  sehen,  dem  entzündlichen  Process  ohne  unter- 
zugehen einen  gewissen  Widerstand  entgegenzusetzen  vermag.  Auf 
spätere    theilweise  Abstossung    der    mit   dem  Periost  übertragenen 
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Enochenstücke  muss  man  allerdings  dann  gefasst  sein.  Fasse  ich 
die  Ergebnisse  beider  Fälle  zasamtnen,  so  möchte  ich  dieselben 
in  folgende  Sätze  kleiden: 

Die  freie  Uebertragung  von  Periost-Knochen-Lappen  ist  beim 
Menschen,  wenigstens  in  der  Jugend,  mit  Erfolg  ausführbar. 

Wir  besitzen  in  dieser  Methode  ein  ausserordentliches  Hilfs- 
mittel, um  Knochendefecte  jeglicher  Art,  wo  das  Periost  ver- 
loren gegangen  ist,  zum  dauernden  knöchernen  Verschluss  zu 
bringen,  und  dies  unter  Wiederherstellung  annähernd  normaler 
E'nochenformen. 

Die  freie  Periost-Knochen-Ueber tragung  macht  uns  unabhängig 
von  dem  oft  nicht  genügenden  oder  nicht  mehr  verwendbaren 
Periost  der  Nachbarschaft,  indem  uns  durch  diese  Methode  zur 
Deckung  von  Knochendefecten  das  gesunde  Periost  des  Körper- 
skelettes zur  Verfügung  steht. 

Die  Periost-Knochen-Lappen  werden  zweckmässig  der  vorderen 
inneren  Fläche  der  Tibia  (der  freien  Kante  der  ülna,  den  Rippen 
oder  der  Beckenschaufel)  entnommen,  weil  man  von  dieser  Stelle 
aus  am  einfachsten  ohne  dauernde  Schädigung  des  Patienten 
genügend  grosse  Periost-Knochenstücke  erhalten  kann. 

Krankengeschichten. 

1.  Baldauf,  Carl,  geb.  20.  12.  93,  aus  Mbenau:  Osteomyelitis  tibiae  d. 
acuta  inveterata  neglecta.  Totaler  Verlust  der  Tibiadiaphyse.  Vor  26  Wochen 
erkrankt.  Aufnahme  in  das  Carolahaus  am  1.  11.  Ol.  Gebeilt  entlassen  am 
18.  4.  03. 

Anamnese:  Soviel  die  aufnehmende  Schwester  erfahren  hat,  hat  die 
Erkrankung  vor  26  Wochen  begonnen.  Ob  der  Kranke  ärztliche  Behandlung 
gehabt  hat,  ist  unbekannt,  ebenso  der  Verlauf  der  Krankheit.  Der  Bezirksarzt 
Dr.  Appelt- Marienberg  überweist  den  Knaben  zur  Operation  dem  Carolahaus 
zu  Dresden.  Der  Vater  soll  die  Eiterung  selbst  mit  Rasirmesser  geöffnet  haben, 
da  wo  jetzt  die  Diaphyse  blossliegt. 

Status:  Etwas  blasser,  aber  nicht  schlecht  aussehender  Knabe,  Sprache 
sehr  wenig  verständlich;  Fat.  anscheinend  geistig  etwas  zurückgeblieben. 
Rechter  Unterschenkel:  In  der  Mitte  desselben  liegt  in  einem  über  5 mark- 
Stückgrossen  ovalen  Weich theildefect  die  Tibia,  braungrau  wie  Holz  verfärbt,  zu 
Tage,  ohne  Periost  als  Sequester,  der  offenbar  unter  den  Weichtheilen  nach  oben 
wie  unten  noch  weiter  hinzieht.  Knochenlade  ausserdem  medial  wie  lateral  in 
den  Weichtheilen  durchfühlbar.  Gegend  der  unteren  wie  oberen  Epiphyse 
IgioUig  verdickt,  an  der  unteren  auf  der  Innenseite  eine  kleine  Fistel.  —  Kein 
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septischer  Habitus.     Wenig  Eitersecretion,  keine  flactuirende  Schwellang  des 
Unterschenkels.     Gelenke  ohne  Besonderheit,  wenig  Schmerz. 

2.  11.01.  Operation  in  Chlor.-Nark.  Spaltung  des  Defectes  nach  oben 
wie  unten  bis  in  die  Nähe  der  Epiphysenlinien,  um  den  Sequester  heraus- 
hebeln zu  können.  Dazu  wird  die  theilweise  über  ihm  geschlossene  Knochen- 
lade nach  vorheriger  Abhebelung  des  Periostes  au%emeisselt.  Der  Sequester 
geht  beiderseits  nach  oben  wie  unten  bis  zur  Wachsthumszone  und  wird  in  tote 
berausgehebelt,  an  den  Enden  und  der  Unter-  (Hinter-)  Fläche  cariös  zer- 
fressen, in  der  Mitte  (Vorderfläche)  vollkommen  glatte  Tibiaflache  zeigend: 
Totalsequester  der  Tibiadiaphyse  in  ganzer  Dicke  und  Länge.  Excochleation 
4eT  übelriechenden  eitrigen  Granulationen  in  der  Todtenlade  mit  Schonung  der 
Epiphysen.  Ausfüllung  der  Höhle  mit  sterilem  phosphorsaurem  Kalk  mit 
Zusatz  von  Salicylsäure.  Trockener  Verband.  Szygmondi'sche  Gipssohiene 
in  rechtwinkl.  Stellung  des  Knies  und  Fussgelenkes. 

8.  11.  Verbandwechsel.  Wenig  Secretion.  Knochenpaste  im  Seoret  zer- 
schmolzen und  dumpfig  riechend.  Gute  Granulationsbildung.  Jodoformgaze- 
Tamponade. 

14.  11.  Fieberfrei,  gutes"  Befinden.  Zweiter  Verbandwechsel.  Jodo- 
formgaze-Tamponade der  Epiphysenhöblen  von  der  W^unde  aus. 

25.  11.  Knochen  eine  Handbreit  unter  dem  Kniegelenk  noch  nicht  fest; 
wöchentlich  2  mal  Verbandwechsel  nach  Bad.  Ueberhautung  der  Knochen- 
mulde durch  quere  Heftpflasterzöge  befördert.     Schienung  noch  nöthig. 

20.  12.  Am  weichsten  ist  die  Callusmasse  dicht  unter  der  oberen  Epi- 
physe.  Pat.  erhält  Schienenapparat  mit  Extensionsvorrichtung,  um  der  Ver- 
kürzung und  Verbiegung  des  Beines  entgegenzuarbeiten,  intern  Phosphor- 
leberthran. 

3.  1.  02.  Die  Pseudarthrose  der  Diaphyse  ist  unverändert  und  ist  noch 
keine  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines  erreicht. 

16.  4.  Auch  durch  lange  Zeit  fortgesetzte  Bier 'sehe  Stauung  dicht  über 
dem  Knie  täglich  eine  Stunde  lang  istaur  wenig  erreicht.  Die  weiter  wachsende 
Fibula  krümmt  sich  convex  nach  aussen,  wodurch  Neigung  zu  0-Bein  entsteht. 
In  der  oberen  Epiphyse  noch  immer  eine  Fistel,  die  heute  breit  gespalten  und 
ausgeschabt  wird. 

4.  6.  Wunden  alle  geschlossen  unter  häufigen  Bädern.  Röntgenbild 
•der  Pseudarthrose.  Knabe  geistig  wie  körperlich  bedeutend  besser  entwickelt. 
fieute  in  Aethernarkose  Knochenplastik  zum  Ersatz  des  Tibiadefectes  und  zur 
Beseitigung  der  Pseudarthrose.  Zunächst  Freilegung  der  Pseudarthrose  des 
rechten  Unterschenkels  von  der  alten  Narbe  aus,  Anfrischung  der  Knochen- 
•enden  (oberes  und  unteres  sehr  uneben)  nach  Beiseitedrängung  des  Periostes, 
Elxcision  der  zwischenliegenden  Pseudarthrose-Schwielen.  Die  Knochen  liegen 
etwa  wie  in  umstehender  Skizze,  ihre  spitzen  Enden  berühren  einander  nicht, 
sondern  gehen  aneinander  vorbei,  sodass  der  Bruch  gewissermassen  von  oben- 
innen-vorn  nach  unten-aussen-hinten  gebt.  Alle  Schwielen  ringsum  entfernt, 
«Isdann  Herumschlingung  eines  dünnen  Bronzedrahtes  um  die  genäherten 
Spitzen,   doppelte  Knotung.     Danach  berühren  sich  die  Knochen  a  und  b  auf 
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hSchslens  ly^  cm  Lange  und  oar  als  schmale  Streifen.  Die  Vorderfläche  der 
Knochen  wird  d&rauC  geglättet  durch  seichte  Abmeisselung  aller  Vorsprünge. 
Darnach  bleibt  eine  Malde  von  6  cm  Länge  und  Je  2  cm  Breite  nnd  Tiefe,  inner* 
halb  welcher  die  knöcherne  Substanz  sowie  das  nölhige  Periost  fehlt.  Darein 
wird  nun  als  Ersatz  ein  abgelöster  Periostknochen läppen  von  entsprechender 
Grösse  Ton  der  Vorder-Innen fläche  der  linken  Tibia  eingesetzt  (7,5  cm  lang, 
2cmbreit).  Ablösung  desselben  llacb  von  der  linkenTibia  mitHaoewen'scbem 
Heissel  und  zwar  so,  dass  in  der  Hitte  nur  Periost,  kein  Knochen  ist,  um 
biegen  zu  können.  Der  Lappen  schrumpft  nach  Entnahme  auf  dy»  om  Länge. 
Zdt  besseren  Adaptation  des  Lappens  noch  Einmeisselung  der  Knochen  schiebt 


in  Längsrichtung  an  zwei  Stellen,  Lagerung  des  Lappens  so,  wie  er  am  linken 
Beine  lag,  in  Längsrichtung.  Darüber  Knopftiähte  der  F  erlöst- WeichthttJU 
Fascien schiebt  nach  Lösung  des  Esmaroh'schen  Schlauches.  Tamponade 
5  Minuten  lang  behnfs  Blutstillung.  Darüber  Hautnaht.  Defeot  am  linken 
Bein  durch  Pascienh autnaht  geschlossen,  CorapressionsTerband.  Rechts  Gyps- 
verband.     Dauer  1'/^  Stunde. 

Ib.  8.  Glatter  Verlauf.  Periostknochen  läppen  eingebeill,  doch  Psenda> 
throse  immer  noch  vorbanden.  Eine  Fistel  innen  oben  noch  etwas  eiternd 
(Sequester?). 

3.  9.  Wieder  tägliche  Stauung  nach  Bier,  da  noch  keine  volle  Consoli- 
dation,  wennschon  jetzt  Callus  stärker  als  früher.  Der  eingesetzte  Knochen- 
lappen  ist  ofl'enbar  nicht  mit  den  anderen  Knochen  in  directe  knöcherne  Ver- 
bindung getreten.  Der  Knabe  kann  das  Bein  heben,  ohne  dass  es  umknickt, 
doch  ist  es  passiv  nach  hinten  und  vorn  leicht  abzuknicken. 

22.  9.  Spaltung  und  Ausschabung  zweier  kleiner  Fisteln  an  der  Innen- 
Vorderlläche  des  Unterschenkels.  Extraction  eines  l'/j  cm  langen,  y,  cm 
breiten,  dünnen  Rindensequesters.    Bein  noch  nicht  fest. 

1.  1.  03.  Wunden  geschlossen.  Gebt  im  Gehapparat  mit  Steigbügel  und 
einfachem  Sitzring.     Die  inzwischen  angefertigten  Serienrönl^nbilder  lassea 
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«ine  deutliche  Zunahme  der  Knoohenbildung  an  der  Pseudarthrosensstelle  er- 
kennen. 

10.  3.  Mit  der  Schiene  den  ganzen  Tag  ausser  Bett.  Der  Unterschenkel 
scheint  in  der  That  fester  zu  werden.  Wunden  dauernd  geheilt  geblieben. 
Befinden  sehr  gut. 

18.  4.  Geheilt  entlassen.  Der  vor  14  Tagen  gemachte  Versuch,  den 
Knaben  ohne  Schiene  auftreten  zu  lassen,  ist  jetzt  vollkommen  geglückt.  Das 
Bein  trägt  die  Körperlast  ohne  Weiteres,  obwohl  der  Knabe  sehr  wild  ist  und 
das  Bein  nicht  schont.  Dabei  ist  noch  immer  eine  kleine  Beweglichkeit  vor- 
handen, besonders  nach  vorn  und  hinten  leichter  als  seitwärts.  Bein  allerdings 
um  2  cm  kürzer,  besonders  an  Innenkante.     Fuss  neigt  zur  Aussendrehung. 

2.  Frltzsohe,  Qustav,  geb.  19.  6.  93,  Handarbeiterssohn  aus  Hartmanns- 
dorf bei  Frauenstein.  Osteomyelitis  acuta  fistulosa  inveterata  diaphysis 
femoris  sinistri.  Aufnahme  ins  Carolahans  Dresden  9.  April  1902,  entlassen 
10.  12.  02. 

Anamnese:  Eltern  des  Knaben  und  4  Geschwister  leben  und  sind  ge- 
sund. Patient  hatte  als  Kind  die  Masern,  war  sonst  im  Uebrigen  nie  krank. 
Im  Herbst  1901  erkrankte  er  acut  an  Schmerzen  und  Schwellung  im  linken 
Oberschenkel.  Es  kam  zur  Abscessbildung.  Der  Abscess  wurde  im  November 
gespalten.    Seitdem  besteht  eine  eiternde  Fistel  am  Oberschenkel. 

Status:  Der  sonst  kräftige  und  gesunde  Knabe  zeigt  im  unteren  Drittel 
des  linken  Oberschenkels  hinten  an  der  Aussen-  wie  Innenkante  desselben  je 
'eine  Fistel,  durch  die  man  bei  Sondirung  direct  nach  hinten  auf  das  Femar 
kommt.  Der  ganze  linke  Oberschenkelknochen  ist  in  der  unteren  Hälfte  stark 
knöchern  verdickt.  Kniegelenk  beweglich,  aber  nur  bis  zu  einem  Winkel  von 
•ca.  150^  streckbar.  Kniegelenk  selbst  frei  von  Erguss.  Leicht  hinkender  Gang 
mit  dem  linken  Bein,  wenig  Schmerzen,  kein  Fieber. 

12.  4.  Nekrotomie.  Der  linke  Oberschenkelknochen  wird  durch  Incision 
hinten  aussen  in  der  unteren  Hälfte  seiner  Diaphyse  freigelegt.  Nach  Ab- 
tragung der  hinteren  Wand  der  Todtenlade  wird  eine  Knochenhöhle  von  12  cm 
Länge  eröffnet,  in  welcher  sich  ein  8  cm  langer  Röhrensequester  befindet, 
welcher  der  ganzen  Dicke  des  Oberschenkelknochens  entspricht.  Entfernung 
des  Sequesters  und  Abtragung  der  Höhlenränder  bis  auf  die  vordere  Umfassung. 
Jodoformgaze-Salicylsäure-Anfüllung  der  Knochenhöhle  nach  Thiersoh. 
Leichter  Compressionsverband.  Suspension  des  Beines. 

24.  4.    Erster  Verbandwechsel.    Wundhöhle  zeigt  gute  Granulation. 

5.  6.  Knochenhöhle  noch  bis  zum  Niveau  der  Haut  3  cm  tief,  8  cm  lang, 
2,5  cm  breit.  In  Aethernarkose  Unterminirung  der  benachbarten  Hautränder. 
Ausschabung  der  ganzen  Wundhöhle.  Tamponade.  Thürfiügelschnitt  über 
der  inneren  vorderen  Kante  der  linken  Tibia,  dicht  unter  dem  Kniegelenk,  mit 
innerer  Basis  und  Entnahme  eines  10  cm  langen,  2  cm  breiten  Knochenperiost- 
lappens mit  Flachmeissel  nach  Umschneidung  des  Periostes.  Einknickung  des 
abgemeisselten  Stückes  mehrfach  in  Längs-  und  Querrichtung  und  Ueber- 
pflanzung  desselben  in  die  Knoohenhöhle  mit  der  Knoohenfläche  nach  innen, 
mit  der  Periostseite  nach  aussen,  in  Längsrichtung,  so  dass  das  Epiphysen- 
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knochenperioststück  nach  oben  liegt.  Darüber  Weichtheil-Hautnaht.  Antisep* 
tischer  Verband.  Schluss  des  Thürflügelschnittes  über  der  linken  Tibia  durch 
exaete  Fascienhautnaht.  Halbe  Hochlagerung  des  linken  Beines  im  Gyps- 
verband. 

6.  6.  Wegen  eingetretener  Temperatursteigerung  auf  40^  Verbandwechsel, 
Entfernung  einzelner  Nahte.    Einlegung  zweier  Glasdrainagen. 

7.  6.    Verbandwechsel.    Wunde  in  Ordnung.    Secretion  gering. 

9.  6.  Bei  Andauer  des  Fiebers  Soarlatinaaussohlag.  Patient  wird  auf 
Scharlachstation  verlegt. 

19.  6.    Milder  Scharlach  verlauf.    Entfernung  der  Nähte. 

15.  7.  Scharlach  ist  ohne  Complication  abgelaufen.  Die  Wunde  ist  bis 
auf  eine  kleine  Fistel  geschlossen.  Knochenperiostlappen  eingeheilt,  deutlich 
verdickt  in  der  Tiefe  zu  fühlen. 

2.  8.  Die  Wunde  war  seit  einigen  Tagen  geschlossen.  Heute  neue  FistaL 
Priessnitz'scher  Umschlag. 

25.  8.  Befund  wie  vorher.  Kleine  Fistel,  die  sich  zeitweise  sobliesst, 
dann  wieder  aufbricht,  aber  nur  massig  secernirt. 

10.  9.    Wunden  geschlossen.    Patient  steht  auf. 

25.  9.    Wunden  geschlossen  geblieben.    Befinden  sehr  gut. 
1.  10.    Neue  Fistel.    Priessnitz.    Kein  Fieber. 

12.  10.  In  der  Narbe  ist  wiederum  eine  Fistel  entstanden,  während  sich 
die  erster e  geschlossen  hat. 

13.  11.  Aus  der  Fistel  hat  sich  ein  2Y2  ^^  langer,  y^  cm  breiter,  flacher 
Rindensequester  abgestossen. 

10.  12.    Mit  Fistel  entlassen  bei  gutem  Befinden. 

Sommer  1903  ohne  Fistel,  geheilt  geblieben.  Seit  Herbst  1903  wieder 
Auftreten  einer  haarfeinen  Fistel,  aus  der  am  10.  Februar  1904  ein  2  cm  langer, 
Y4  cm  breiter  Rindensequester  entfernt  wird. 

Zwei  Röntgenbilder  veranschaulichen  den  Befund  in  der  Knochenhöhle 
41  Tage  und  20  Monate  nach   der  Periostknoohenübertragung. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IX  und  X. 

Tafel  IX. 

Bild  1.  Aufnahme  von  der  Seite:    Pseudarthrosis   der  Tibia  7  Monate  nach 

der  Sequestrotomie  bei  einem  8jährigen  Knaben. 
Bild  2.   Derselbe  Defect  nach  Ablauf  von  88  Tagen  nach  der  Periost-Knochen- 

Uebertragung. 
Bild  3.   Status  nach  19  Monaten.    Defect  beseitigt. 
Bild  4.  Aufnahme  von  vorn  bei  demselben  Knaben.     Ausgedehnter  Tibia- 

Defect.    Pseudarthrosis. 
Bild  5.   Status  42  Tage  nach  der  Knochennaht  und  nach  der  Uebertragung 

eines   ungestielten  Periost- Knochenlappens   in   den  Defect  von  der 
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Vorderfläche  der  gesunden  Tibia  aus.  Die  mit  übertragenen  Knochen- 
lamellen umgeben  die  Nahtstelle. 

Bild  6.     Status  nach  88  Tagen.   Man  sieht  die  fortschreitende  Verknöcherung. 

Bild  7.  Status  nach  1  Jahr  7  Monaten.  Schluss  des  Defectes  durch  neu- 
gebildete Knochenmassen. 

Bild  8.     Photographie  nach  der  Heilung. 

Tafel  X. 

Bild  9.  Osteomyelitis  des  rechten  Tibia,  ein  halbes  Jahr  nach  der  Sequestro- 
tomie,  bei  einem  13 jähriger^ Mädchen.  Der  Unterschenkel  erscheint 
in  der  Photographie  verkürzt  und  ausserordentlich  verbreitert.  Es 
bestehen  noch  mehrere  Fisteln. 

Bild  10.  Dazu  gehöriges  Röntgenbild.  Dasselbe  zeigt  die  in  voller  Ver- 
knöcherung begriffene  Pseudarthrosis  der  Tibia  unterhalb  des  Knie- 
gelenks. 

Bild  11.  Seitenansicht  einer  zurückgebliebenen  Knochenhöhle  des  linken  Ober- 
schenkels bei  einem  8jährigen  Knaben,  52  Tage  nach  der  Seque- 
strotomie. 

Bild  12.  Dieselbe  Knochenhöhle  41  Tage  nach  erfolgter  Periost -Knochen- 
übertragung von  der  Vorderfläche  des  gesunden  Unterschenkels  in 
die  Höhle. 

Bild  13.  Status  nach  Ablauf  von  20  Monaten.  Knochenhöhle  verschwunden, 
Markhöhle  wieder  gebildet.  Am  Rande  noch  ein  kleiner  Cortical- 
sequester. 


XXVIII. 

üeber  indurative  Pankreatitis  ^\ 


Von 

Professor  Dr.  Barth 

in  Danxig. 

(Hierzu  Tafel  XL) 


Zu  dem  Capitel  der  höchst  interessanten  Wechselbeziehungen, 
welche    zwischen  Erkrankungen  der  Gallenwege  und  des  Pankreas 
in  neuerer  Zeit  von  zahlreichen  Beobachtern  festgestellt  worden  sind, 
will  ich  im  Folgenden  einen  Beitrag  liefern,  der  vielleicht  dadurch 
von  einigem  Interesse  ist,    dass  hier  die  klinischen  Erscheinungen 
der    Pankreaserkrankung    verhältnissmässig   rein    zur  Beobachtung 
gelangten    und    durch    den    anatomischen  Befund    in  mancher  Be- 
ziehung  klar   gestellt  wurden.     Es  kann  ja  heute  keinem  Zweifel 
mehr  unterliegen,  dass  die  chronische  interstitielle  Entzündung  des 
Pankreas    in    Folge    von    Infection    seines    Ausführungsganges    bei 
Gelegenheit    von    Choledochusinfectionen    —    und   sicherlich    auch 
unabhängig   von  letzteren  —  relativ  häufig  vorkommt  und  selbst- 
ständige klinische  Erscheinungen    macht    oder  doch  machen  kann- 
Denn    wenn    sich    die    Erfahrung   eines    einzelnen    Chirurgen,   wie 
Mayo  Robson-),  allein  auf  24  durch  Operation  klargestellte  und 
behandelte  Fälle  erstreckt,    so    dürfte  das  nicht  auf  Zufälligkeiten 
beruhen,    sondern    in  der  persönlichen,    auf  diesen  Gegenstand  ge- 
richteten   Erfahrung    dieses    Chirurgen    seinen  Grund    haben.    Die 
sich    häufenden    Beobachtungen    anderer    erfahrener    Gallenstein- 

0  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  CongresseS 
der  Deutschen  Geseilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin  am  7.  April  1904. 

2)  M.  Robson  and  B.  G.  A.  Moynihan,  Diseases  of  the  Pancreas  and 
their  surgical  treatment.     Philad.  a.  London,  Saunders,  1902. 
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Chirurgen,  wie  Riedel^),  Körte»),  Kehr^),  v.  Mikulicz*)  u.  A., 
können  diese  Auffassung  nur  bestätigen.  Wer  die  Krankheit  kennt, 
der  findet  sie  immer  wieder,  und  wer  sie  nicht  kennt,  geht  gar  zu 
leicht  an  ihr  vorüber.  Denn  das  klinische  Bild  der  Krankheit  hat 
keine  charakteristischen  Eigenerscheinungen  aufzuweisen,  und  so 
ist  es  begreiflich  genug,  dass  seine  Deutung  zu  häufigen  Ver- 
wechselungen mit  geläufigeren  Krankheitsbildern,  die  hier  in 
Concurrenz  stehen,  Veranlassung  giebt.  Vielleicht  gelingt  es,  durch 
sorgfältige  Einzelbeobachtungeh  das  klinische  Bild  der  indurativen 
Pankreatitis  allmählich  soweit  zu  klären  und  aufzuhellen,  dass  die 
Diagnose  der  Krankheit  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ohne 
operative  Freilegung  des  Pankreas  gestellt  werden  kann. 

Der  Fall,  welcher  meiner  Beobachtung  zu  Grunde  liegt,  betrifft  einen 
54 jähr.,  etwas  fettleibigen  Herrn,  der  seit  2  Jahren  über  Beschwerden  zu  klagen 
hatte,  die  als  Gallensteinkoliken  gedeutet  worden  waren.  Das  Leiden  hatte 
mit  Druckgefühl  im  Epigastrium  begonnen,  dann  stellten  sich  Kolikanfalle  ein, 
die  sich  im  Jahre  6—7  Mal  wiederholten  und  mit  galligem  Erbrechen  einher- 
gingen. Icterus  war  dabei  nicht  vorhanden  gewesen  und  der  Stuhlgang  war 
immer  normal.  Im  letzten  Jahre  waren  die  Koliken  seltener  gewesen,  dagegen 
hatte  er  häufig  an  Erbrechen  zu  leiden,  für  das  er  keine  Erklärung  hatte. 
Potator  war  er  nicht. 

Am  1.  10.  03  erkrankte  er  unter  hohem  Fieber  mit  Erbrechen,  Koliken 
und  Auftreibung  des  Leibes  an  einer  acuten  Cholecystitis.  Die  Temperaturen 
blieben  die  folgenden  Tage  andauernd  sehr  hoch  (zwischen  39,0^  und  40,2^), 
die  septischen  Allgemeinerscheinungen  nahmen  schnell  zu  und  vom  dritten 
Tage  an  gesellte  sich  ihnen  ein  schwerer  Icterus  zu.  Am  5.  10.  machte  ich 
mit  einem  Schrägsohnitt  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  die  Ghole- 
cystostomie.  Die  Gallenblase,  welche  durch  frische  Fibrinauflagerungen  mit 
der  Umgebung  leicht  verlöthet  war,  war  prall  gefüllt  und  enthielt  trübe,  eitrige 
Galle,  welche  Bacterium  coli  in  Reincultur  aufwies.  Ein  Stein  fand  sich  weder 
in  der  Gallenblase,  noch  im  Choledochus  bei  durchaus  übersichtlichen  Ope- 
rationsverhältnissen. Die  Gallenblase  wurde  drainirt  und  der  Verlauf  war 
ausserordentlich  günstig.  Der  Kranke  entfieberte  prompt,  der  Icterus  ging 
binnen  10  Tagen  zurück,  die  reichlich  nach  aussen  entleeile  Galle  wurde  klar 
und  der  Stuhl  war  gefärbt  und  normal.  Steine  wurden  —  abgesehen  von 
einigen  spärlichen  Schleimincrustationen,  die  sich  am  zehnten  Tage  in  der 
Wunde  fanden  —  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  nie  entleert,  weder 
durch  die  Wunde  noch  mit  dem  Stuhl. 


>)  Riedel,  Berl.  klin.  Wochenschr.    1896.    No.  1. 

2)  Körte,  Chirurg.  Krankheiten  des  Pankreas.   Deutsche  Chirurgie.    1898. 

3)  Kehr,  Elfter  Jahresbericht.    Guben  1901. 

*)  V.  Mikulicz,    Mittheilungen   aus    den  Grenzgebieten  der  Medicin  und 
Chbrurgie.    Bd.  XII.    1908. 
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Die  Schmerzen  hatten  seit  der  Operation  völlig  aufgehört,  bis  am  3.11.0^ 
ohne  nachweisliche  Ursache  ein  heftiger  und  lang  anhaltender  Kolikanfall  mit 
Erbrechen,  aber  ohne  Temperatursteigerung  eintrat.  Von  da  an  hatte  der 
Kranke  bei  fortschreitender  Wundverheilung  und  nachlassender  Gallen- 
entleerung durch  die  Fistel  des  öfteren  über  dumpfe  Schmerzen  im  Epigastrium 
zu  klagen,  die  häufig  mit  Uebelkeit,  gelegentlich  auch  mit  Erbrechen  ver- 
gesellschaftet waren,  ohne  dass  ein  durchsichtiger  Grund  hierfür  ausfindig  zu 
machen  war.  Die  Temperatur-,  Stuhl-  und  Urinverhältnisse  waren  andauernd 
normal.  Der  Kranke  wurde  dann  am  28.  II.  03  nach  Hause  entlassen  und  die 
Wunde  schloss  sich  bald  vollkommen. 

Im  Januar  d.  J.  steigerten  sich  nun  die  beschriebenen  Beschwerden 
ausserordentlich.  Durch  die  heftigsten  und  fast  continuirlichen  Schmerzen 
wurde  der  sonst  willensstarke  Mann  zur  Verzweiflung  gebracht.  Morphium 
half  ihm  so  gut  wie  nichts.  Unter  fortwährendem  Pressen  mit  den  Bauch- 
decken wälzte  er  sich  in  seinem  Bette  verzweifelt  herum.  Der  Kranke  war  in 
letzter  Zeit  abgemagert.  Fieber  bestand  auch  jetzt  nicht,  die  Gallenwege 
waren  frei. 

Am  18.  1.  04  Hess  er  sich  von  neuem  in  das  Krankenhaus  aufnehmen 
und  am  folgenden  Tage  entschloss  ich  mich  zur  nochmaligen  Laparotomie  in 
der  Annahme,  dass  vielleicht  doch  ein  Gallenstein  übersehen  sei,  wenn  ich 
mir  auch  nicht  verhehlte,  dass  das  Gesammtbild,  namentlich  die  continuirliche 
Art  der  rasenden  Schmerzen  wenig  auf  diese  Deutung  passte.  Ich  löste  die 
Verwachsungen  und  fand  die  Gallenblase  ziemlich  normal,  sie  enthielt  klare 
Galle,  aus  der  allerdings  auch  jetzt  Bacterinm  coli  gezüchtet  werden  konnte. 
Steine  waren  in  den  Gallen  wegen  nicht  vorhanden.  Dagegen  erwies  sich  das 
Pankreas  sehr  verändert.  Der  Kopf  war  auffallend  hart  und  etwas  verdickt, 
besonders  hart  aber  der  Hals  und  angrenzende  Körper  des  Organs,  während 
am  Schwanz  die  Veränderungen  wieder  geringer  waren.  Die  normale  Körnung 
und  Lappung  war  an  den  am  schwersten  veränderten  Partien  völlig  ge- 
schwunden. Die  Umgebung  des  Organs  zeigte  dabei  kaum  irgend  welche  Ver- 
änderungen, das  Pankreas  war  im  Ganzen  leidlich  beweglich.  Ich  glaubte, 
dass  es  sich  um  ein  Carcinom  handelte  und  machte  eine  Probeexcision  aus 
dem  am  schwersten  veränderten  Abschnitte,  dem  Pankreaskörper,  und  schloss 
die  Wunde  in  dem  schwieligen  und  nur  wenig  blutenden  Pankreasgewebe 
durch  einige  Catgutnähte.  Darüber  wurde  die  Wunde  tamponirt  und  durch 
Nähte  zum  Theil  geschlossen.  2  Tage  hielten  die  Schmerzen  in  unveränderter 
Heftigkeit  an,  dann  li essen  sie  ziemlich  plötzlich  vollkommen  nach  und  sind 
bis  zu  dem  16  Tage  später  erfolgten  Tode  nicht  wiedergekehrt.  Als  die 
Schmerzen  aufhörten,  begann  ein  unstillbares  Erbrechen,  trotzdem  der  Leib 
weich  und  der  Darm  bis  zum  Tode  durchgängig  war.  Der  Tod  wurde  ver- 
ursacht durch  unglückliche  Complicationen,  die  4  Tage  nach  der  Operation 
eintraten.  Bei  einem  heftigen  Brechact  hatte  der  Kranke  die  Wunde  gesprengt 
und  es  war  zu  einem  Darmprolaps  gekommen.  Derselbe  wurde  zwar  sofort 
reponirt  und  verursachte  auch  für  die  Bauchhöhle  keinen  Schaden,  aber  es 
kam  zu  einem  Abscess  in  der  Wunde  und  später  zu  einem  Erysipel,  das  den 
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Kranken  am  5.  2.  ()4  dahin  raffte.  Hervorzuheben  ist,  dass  bei  dem  Kranken 
weder  diabetische  Erscheinungen  noch  Veränderungen  des  Stuhles  beobachtet 
worden  sind. 

Das  excidirte  Pankreasstöck  zeigte  mikroskopisch  das  Bild 
der  indurativen  Pankreatitis,  und  durch  die  Section  wurde  der 
Befund  in  folgender  Weise  ergänzt:  Das  Pankreas  ist  von  normaler 
Grösse  und  fühlt  sich  besonders  an  Hals  und  Körper  hart  und 
schwielig  an.  Die  Incisionswunde  ist  auseinandergegangen  und 
mit  einigen  Blutgerinnseln  belegt.  Kopf  und  Schwanz  zeigen  leidlich 
normale  Lappung.  Die  Umgebung  des  Pankreas  ist  frei  von  Schwielen 
und  Entzündungsprocessen.  Der  Ductus  Wirsungianus  ist  nicht  zu 
finden,  weder  von  der  Papille  aus  noch  auf  Durchschnitten  durch  den 
Pankreaskopf.  Er  ist  offenbar  total  verödet.  Dagegen  ist  der  Ductus 
Santorini,  der  3  cm  oberhalb  der  Vater'schen  Papille  mündet,  offen  und 
bis  zum  Schwanz  durchgängig.  Er  zeigt  keinen  abnormen  Inhalt  und 
ist  nicht  bemerkenswerth  erweitert,  seine  Wand  ist  etwas  verdickt. 
Die  Papilla  Vateri  ist  unverändert,  der  Ductus  choledochus  ist  froi^ 
ebenso  der  Cysticus  und  Hepaticus  bis  in  seine  feineren  Ver- 
zweigungen. Die  Gallenblase  und  die  Gallengängc  zeigen  eine 
glatte,  nicht  verdickte  Wandung  mit  normaler  Schleimhaut  und 
enthalten  klare  Galle.  Nirgends  findet  sich  in  den  Gallenwegen 
ein  Stein.  Die  Leber  ist  etwas  ikterisch  und  verfettet,  nicht  ver- 
grössert.  Das  Duodenum  hat  eine  normale  Lichtung  und  ist  durch 
den  Pankreaskopf  nicht  eingeengt.  Letzterer  umgreift  nur  die 
hintere  Wand  des  Darmrohrs,  demselben  locker  anliegend. 

Sehr  interessant  sind  nun  die  mikroskopischen  Bilder  aus  den 
verschiedenen  Pankreasabschnitten.  Das  interlobuläre  Bindegewebe 
ist  allenthalben  stark  gewuchert  und  senkt  sich  in  den  meisten 
Präparaten  in  Gestalt  derber  fibröser  Züge  in  die  Drüsenläppchen 
ein.  Das  Drüsengewebe  selbst  verhält  sich  verschieden.  Während 
es  im  Kopf  und  Schwanz,  an  manchen  Stellen  sogar  unverändert, 
erhalten  ist  (Fig.  1),  ist  es  im  Körper,  besonders  in  den  Schnitten 
des  excidirten  Stückes,  vollkommen  untergegangen  und  von  jüngerem 
oder  älterem  Bindegewebe  ersetzt  (Fig.  2).  An  vielen  Stollen 
findet  sich  in  dem  interstitiellen  Gewebe  der  Drüsenläppchen  herd- 
weise eine  kleinzellige  Infiltration,  nicht  selten  um  die  wohl- 
erhaltenen Ductuli  gruppirt.  Das  Epithel  der  letzteren  erscheint 
gewuchert,  ihr  Lumen  bisweilen  stark  erweitert.     Sehr  interessant 
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ist  nun  das  Verhalten  der  Langcrhans'schen  Zellinseln  inmitten 
der  zerstörten  Drüsenläppchen.  Selbst  dort,  wo  die  Acini  voll- 
ständig untergegangen  sind  (Fig.  2),  heben  sich  diese  Inseln  als 
wohlerhaltene  Zellgruppen  aus  den)  sklerosirenden  Bindegewebe 
heraus.  Diese  Persistenz  der  Langcrhans'schen  Inseln  ist  ein 
Befund,  der  für  die  interstitielle  Pankreatitis  in  gewissen  Stadien 
der  Krankheit  als  typisch  angesehen  werden  kann.  Ist  er  doch 
von  Opie^)  und  neuerdings  von  Lazarus 2)  naehrfach  erhoben  und 
abgebildet  worden,  und  lässt  er  sich  doch  sogar  im  Thierversuch 
durch  Unterbindung  eines  Pankreasstückes  resp.  der  Ausführungs- 
gänge des  Pankreas  künstlich  erzeugen,  wie  W.  Schulze^)  und 
Ssoboleff^)  kürzlich  dargethan  haben.  Es  trat  hier  allmählich 
Atrophie  der  Drüse  ein,  nur  Langerhans'sche  Zellhaufen  und 
einige  Acini  blieben  in  den  breiten  Bindegewebszügen  erhalten  — 
genau  wie  in  den  Präparaten  aus  den  am  schwersten  veränderten 
Abschnitten  unseres  Falles.  Diese,  wie  es  scheint,  regelmässig  zu 
beobachtende  Widerstandsfähigkeit  der  Langcrhans'schen  Inseln 
gegenüber  interstitiellen  Entzündungsprocessen  hat  bekanntlich  ein 
aotuelles  Interesse  für  die  Erklärung  des  Pankreasdiabetes,  indem 
man  diesen  eigenthümlichen  Zelihaufen  eine  specifische  Rolle  für 
die  Zuckerumbildung  im  Körper  zuschreibt  und  das  Ausbleiben 
von  Diabetes  bei  Pankreaserkrankungen  mit  einer  Erhaltung  der 
Langcrhans'schen  Inseln  erklärt,  eine  Ansicht,  die  allerdings 
zur  Zeit  noch  strittig  ist.  Für  die  Beurtheilung  dieser  Frage  kann 
selbstverständlich  unser  Fall,  bei  welchem  diabetische  Erscheinungen 
während  der  ganzen  Beobachtungszeit  fehlten,  nicht  herangezogen 
werden,  weil  ausser  den  Langcrhans'schen  Inseln  in  den  er- 
wähnten Abschnitten  des  Pankreas  noch  reichlich  functionsfähiges 
Drüsengewebe  vorhanden  war. 

Es  darf  nun  hiernach  als  ausgemacht  gelten,  dass  die  Schmerz- 
anfälle, welche  ungefähr  6  Wochen  nach  der  septischen  Gallen- 
wegsinfection  begannen,  sich  in  den  nächsten  2  Monaten  zu  uner- 
träglichen, schliesslich  continuirlichen  Schmerzen  steigerten,  und 
zeitweise    mit    Uebelkeit    und    Erbrechen    einhergingen,     in     der 


0  cit.  nach  Robson,  1.  c. 

2)  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.    1904.    Bd.  51  ii.  52. 

3)  Waldeyer's  Archiv.   Bd.  56.    1900. 
*)  Virchow's  .Archiv.    Bd.  168. 
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indurativen  Pankreasentzündung  ihre  Ursache  hatten.  Eine  Stein- 
biidung,  sei  es  in  den  Gallenwegen,  sei  es  im  Pankreas,  hat  nach 
unserer  Betrachtung  sicherlich  nicht  bestanden  und  kommt  des- 
wegen für  die  Deutung  des  Bildes,  wie  in  vielen  anderen  Fällen 
nicht  in  Frage.  Ob  nun  die  schon  2  Jahre  vor  der  septischen 
Cholecystitis  beobachteten  Gallensteinbeschwerden  auf  eine  bereits 
sich  entwickelnde  Pankreatitis  zu  beziehen  sind,  oder  ob  vielmehr 
die  Pankreatitis  erst  durch  eine  gleichzeitig  mit  der  septischen 
Gallen wegsinfection  einsetzende  eitrige  Entzündung  des  Ductus 
Wirsungianus  herbeigeführt  wurde,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 
Das  letzere  ist  nach  der  Analogie  anderer  Fälle  das  wahrschein- 
lichere, üebrigens  fehlt  es  in  der  Literatur  nicht  an  Beobachtungen, 
in  denen  die  Pankreas-  und  Gallengangsentzündung,  wie  in  unserem 
Falle,  ohne  ursächliche  Beziehung  zu  Gallensteinen  auftrat.  Solche 
Befunde  sind  beispielsweise  von  Körte^)  und  Robson^)  erhoben 
worden.  Und  sicherlich  gehört  hierher  so  mancher  Fall  von 
Gallensteinkolik,  mit  und  ohne  Fieber  und  Icterus,  in  welchem 
bei  der  Operation  vergebens  nach  einem  Stein  in  den  Gallenwegen 
gesucht  wurde.  Ich  selbst  verfüge  aus  den  letzten  Jahren  über 
3  derartige  Fälle,  die  durch  Drainage  der  Gallenblase  resp.  des 
Choledochus,  wenn  auch  in  2  Fällen  erst  nach  vorübergehenden 
Recidiven,  geheilt  wurden.  Ein  Griff  nach  dem  Pankreas  wird  uns 
in  solchen  Fällen  in  Zukunft  ein  fruchtloses  Suchen  nach  dem 
Stein  und  den  Vorwurf  der  Fehldiagnose  und  einer  unnöthigen 
Operation  ersparen.  Denn  die  Diagnose  solcher  Fälle  wird  in 
der  Regel  erst  durch  die  Operation  ermöglicht  werden,  und  die 
Drainage  der  Gallenblase  oder  des  Choledochus  erfüllt  hier  sicherlich, 
wie  wir  nachher  sehen  werden,  keine  schlechtere  Indication  als 
bei  dem  Vorhandensein  eines  Steines. 

Während  nun  in  den  bisher  bekannt  gewordenen  Beobachtungen 
die  indurative  Entzündung  des  Pankreaskopfes  die  erste  Rolle 
spielt,  treten  in  unserem  Falle  die  Veränderungen  von  Kopf  und 
Schwanz  gegen  die  schwielige  Entartung  des  Pankreaskörpers,  be- 
sonders in  der  Gegend  des  Halses,  sehr  zurück.  Vielleicht  giebt 
für  diese  abweichende  Erscheinung  die  Thatsache  eine  Erklärung, 
dass    der  Ductus  Wirsungianus    völlig    verödet  war,    während    der 

1)  1.  c. 

2)   1.  C. 
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Ductus  Santorini   wegsam    gefunden    wurde.     Ich  stelle  mir  dabei 
vor,    dass    es    in    Folge    einer    eitrigen    Entzündung    im    Ductus 
Wirsungianus  zu  einer  Verlegung  und  Verödung  des  Ganges  bis  zu 
seiner  Vereinigung    mit  dem  Ductus  Santorini  kam   und  dass  sich 
die  Entzündung    in    dem  Quellgebiet    der   verödeten  Strecke  ganz 
besonders  intensiv  ausbreitete.    Es  wäre  aber  auch  möglich,  worauf 
mich    Herr   Professor    Aschoff   in   Marburg    gesprächsweise    auf- 
merksam zu  machen  die  Güte  hatte,  dass  es  sich  in  meinem  Falle 
«m    ein    verhältnissmässig    frühes  Stadium  der  Pankreasinduration 
handelte,    in    welchem  Kopf  und  Schwanz    noch    relativ  verschont 
blieben.     Gegen  eine  solche  Annahme  wäre  wiederum  einzuwenden, 
dass    nach    den  Ssoboleff'schen  Thierversuchen  die  Degeneration 
des  Tubularepithels    und    die  interstitielle  Bindegewebsproliferation 
die    Folge    der    Secretstauung    im   Ausführungsgang    ist    nnd    sich 
dort    nach    Unterbindung    der    Ausführungsgänge    gleichzeitig    und 
gleichmässig    in    der    ganzen   Drüse    abspielte.     Immerhin    scheint 
mir  die  Localisation  der  schwieligen  Entzündung  in  unserem  Falle 
Auch    nach    einer    anderen  Richtung    von  Interesse    zu  sein.     Wir 
wissen,   dass  der  Plexus  solaris  oberhalb  des  Pankreashalses,  also 
in    nächster  Nachbarschaft    des    in  Rede    stehenden  Erkrankungs- 
gebiets gelegen  ist,  und  es  liegt  nahe,  die  rasenden  Schmerzanfälle, 
an    denen    unser  Patient    zu  leiden  hatte,    hierzu  in  Beziehung  zu 
bringen.     Allerdings  wird    man    an    eine  directe  Einbeziehung  des 
Plexus    in    das  Entzündungsgebiet    nach  Art  einer  Peripankreatitis 
nicht    wohl    denken    können,    da  die  Umgebung  des  Pankreas  bei 
der  Section  frei   von  Schwielen   und  Entzündungserscheinungen  ge- 
funden   wurde.      Es    liegt    wohl    näher,    eine    Neuritis    der   Rami 
pancreatici  des  Plexus  solaris  anzunehmen,  die  durch  Uebergreifen 
auf  den  Plexus  nicht  nur  die  Schmerzanfälle,  sondern  reflectorisch 
auch  die  lebhaften  gastrischen  Erscheinungen  (Uebelkeit,  Erbrechen) 
bei    dem  Kranken    bedingte.     Durch    eine  solche  Annahme  würde 
sich  auch  am  besten  die  Thatsache  erklären,  dass  sich  die  Schmerzen 
«ach    der    Probeexcision    und    Naht    des    Pankreas    für    2   Tage 
steigerten,  um  dann  ziemlich  plötzlich  vollkommen  aufzuhören  und 
bis  zu  dem  16  Tage  später  erfolgenden  Tode  nicht  wiederzukehren. 
Ich    denke    mir,    dass    dieses  Ereigniss    mit    der  Entspannung  der 
Pankreasschwiele    in   Folge  Auseinanderweichens    der    Catgutnähte 
zusammenfiel,    denn    bei    der    Section    wurde    die    Pankreaswunde 
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breit  klaffend  gefunden.  Vielleicht  werden  also  Entspannungs- 
schnitte in  den  Pankreasschwielen  die  quälendsten  Beschwerden 
solcher  Kranker  zu  beseitigen  im  Stande  sein.  Ich  will  jedoch 
hervorheben,  dass  es  nach  den  bisherigen  Erfahrungen,  wenigstens 
bei  den  entzündlichen  Tumoren  des  Pankreas -Kopfes,  eines 
dirccten  Eingriffes  am  Pankreas  nicht  bedarf,  um  auf  ein  Nach- 
lassen der  Beschwerden  und  sogar  Heilung  im  klinischen  Sinne 
rechnen  zu  können.  Die  Fälle  von  RiedeP),  Sendler*-'),  Robson^), 
Owen*)  u.  A.  lassen  hieran  keinen  Zweifel.  Es  scheint  sogar  fast, 
als  ob  in  einigen  Fällen  die  probatorische  Laparotomie  und  die 
Betastung  des  geschwollenen  Pankreaskopfes  einen  directen  Einfluss 
auf  die  Rückbildung  des  Tumors  und  der  Beschwerde  gehabt  hat. 
Denn  anders  ist  es  wohl  nicht  zu  erklären,  dass  nach  solchen 
Eingriffen  nicht  nur  die  seit  Monaten  bestehenden  gastrischen  Be- 
schwerden und  das  Allgemeinbefinden  sich  in  wenigen  Wochen 
besserten,  sondern  auch  der  Icterus  zurückging. 

Auf  der  anderen  Seite  wollen  wir  aber  nicht  vergessen,  dass 
die  Krankheit  bei  fortschreitender  Zerstörung  des  Pankreas  durch 
Kachexie  oder  bei  dauernder  Compression  des  Choledochus  durch 
Cholämie  zum  Tode  fähren  kann  und  dass  die  operative  Beseitigung 
der  Gallenstauung  in  nicht  wenigen  Fällen  zu  spät  kam  und  den 
Kranken  nicht  mehr  retten  konnte  (Riedel,  Körte,  Robson). 
Wir  haben  also  alle  Veranlassung,  zum  mindesten  dort,  wo  länger 
dauernder  Icterus  besteht  und  bei  der  probatorischen  Laparotomie 
ein  seiner  Natur  nach  zweifelhafter  Tumor  des  Pankreaskopfes  als 
Ursache  gefunden  wird,  die  Drainage  der  Gallenwege  oder  die 
künstliche  Ueberleitung  der  Galle  in  den  Darm  (Cholecystenterostomie) 
auszuführen.  Die  schönen  Erfolge,  welche  namentlich  Robson 
mit  dieser  systematisch  durchgeführten  Behandlung  in  zahlreichen 
Fällen  erzielt  hat,  berechtigen  zu  dem  Schluss,  dass  die  Aufhebung 
der  Gallenstauung  günstig  auf  die  Abfluss Verhältnisse  im  Ductus 
pancreaticus  zurückwirkt  und  hierdurch  die  entzündlichen  Vorgänge 
im  Pankreas  vortheilhaft  beeinflusst,  und  auf  Grund  solcher  Ueber- 
legangen    und    Erfahrungen    ist    es  sicherlich  nur  vernünftig,  auch 


1)  1.  c. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  44. 
8)  1.  c. 

*)  Brit.  med.  Journ.    1902. 
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dort,  wo  eine  chronische  Pankreatitis  noch  keinen  Icterus  erzeugt 
hat,  die  temporäre  Drainage  der  Gallenblase  oder  des  Choledochus 
zur  Entlastung  des  Ductus  pancreaticus  auszuiühren,  mag  nun  ein 
Gallenstein  bei  d^r  Operation  gefunden  werden  oder  nicht.  Es 
wird  im  übrigen  noch  weiterer  Erfahrungen  bedürfen,  um  hier  die 
Indicationen  für  unser  chirurgisches  Handeln  abzugrenzen.  Denn 
sicherlich  sind  die  Fälle,  denen  der  Chirurg  bisher  begegnet  ist, 
nicht  gleichwerthig.  Wir  wissen  noch  viel  zu  wenig  über  den 
Verlauf  der  Krankheit  in  pathologisch  anatomischer  und  klinischer 
Beziehung.  Ganz  sicherlich  haben  wir  verschiedene  Localisationen 
—  wie  unser  Fall  gegenüber  den  bisherigen  Beobachtungen  zeigt  — 
und  verschiedene  Stadien  der  chronischen  Entzündung  des  Pankreas 
zu  unterscheiden,  und  dass  die  klinischen  Erscheinungen  sowohl 
als  die  Beurtheilung  der  Prognose  hiernach  im  einzelnen  Falle 
sehr  verschieden  ausfallen  müssen,  liegt  auf  der  Hand.  Selbst- 
verständlich hat  ein  klein faustgrosser  entzündlicher  Tumor  des 
Pankreaskopfes  eine  andere  Bedeutung  als  eine  flache  Schwielen- 
bildung im  Hals  und  Körper,  wie  in  unserem  Falle.  Ersterer, 
auch  wenn  er  sich  „eisenhart^  anfühlt,  befindet  sich  im  Stadium 
der  bindegewebigen  Proliferation  und  ist,  was  den  Umfang  anlangt, 
durch  Schrumpfung  der  Rückbildung  fähig  —  letztere  nähert  sich 
dem  Schlussstadium  der  chronischen  Entzündung,  wie  unsere 
Präparate  zeigen,  und  wird  wesentlichen  Veränderungen  nicht 
mehr  unterliegen.  Und  in  klinischer  Beziehung  bedroht  ersterer 
die  Wegsamkeit  des  Choledochus  und  unter  Umständen  sogar  des 
Duodenum  —  letztere  dagegen  lässt  diese  Organe  ganz  unberührt, 
hat  aber  sicherlich  bei  weniger  Ausdehnung  des  Processes  für  die 
Gesammternährung  des  Kranken  in  Folge  der  Parenchymzerstörung 
eine  grössere  Bedeutung  und  vielleicht  auch,  soweit  unser  Fall 
Schlussfolgerungen  erlaubt,  für  die  Schwere  der  subjectiven  Be- 
schwerden und  die  Art  der  Schmerzen.  Das  sind  Betrachtungen, 
die  sicherlich  berechtigt  erscheinen,  und  vielleicht  zu  weiteren 
Beobachtungen  anregen,  welche  uns  einer  exacten  Diagnostik  und 
besseren  Beurtheilung  dieser  Fälle  näher  bringen  werden.  Das  ist 
aber  um  so  wünschenswerther,  als  uns  die  Physiologie  des  Pankreas 
bei  dieser  Beurtheilung  so  gut  wie  ganz  im  Stiche  lässt.  Ausfalls- 
erscbeinungen  in  Gestalt  charakteristischer  Verdauungsstörungen 
(Fettstühle,     Diarrhöen)     sollen     zwar    nach     Robson     bei    der 
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chronischen  Pankreatitis  gelegentlich  vorkommen,  sind  aber 
offenbar  so  selten,  dass  sie  in  der  Diagnostik  der  Krankheit  nicht 
entfernt  eine  Rolle  spielen.  Und  noch  seltener  sind  offenbar 
diabetische  Erscheinungen  betrachtet  worden.  Nach  allem,  was 
hierüber  bekannt  ist,  sind  sie  erst  bei  einer  totalen  Zerstörung  der 
Druse  einschliesslich  der  Langerhans'schen  Inseln  zu  erwarten, 
und  wie  widerstandsfähig  diese  letzteren  gegenüber  den  durch 
Secretstauungen  verursachten  interstitiellen  Entzündungsprocessen 
sich  erhalten,  davon  haben  wir  uns  —  ganz  in  Uebereinstimmung 
mit  den  Ssoboleff'schen  Thierversuchen  —  an  den  Präparaten 
unseres  Falles  in  anschaulicher  Weise  überzeugen  können. 
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XXIX. 

Ceber  Operationen  an  Hufeisennieren  ^\ 

Von 

Professor  Dr.  Barth 

in  Danzig. 


In  einem  Vortrage  über  Palpationsbefunde  der  Hufeisennieren 
hat  uns  Israel^)  kürzlich  mit  der  klinischen  Diagnose  dieser  an 
sich  nicht  seltenen  Missbildung  vertraut  gemacht,  und  es  ist  sicher- 
lich fiir  den  Chirurgen  von  Wichtigkeit,  von  dem  heiklen  und 
unter  Umständen  recht  folgenschweren  Befunde  nicht  erst  mitten 
während  der  Operation  oder  gar  erst  nach  Auslösung  der  kranken 
Nierenseite  überrascht  zu  werden.  Denn  es  ist  klar,  dass  hier  die 
Fortnahme  der  einen  Seite,  sofern  der  Isthmus  nicht  eine  einfache 
ßindegewebsbrücke  darstellt,  einen  gleichzeitigen  EingriflF  auch  an 
der  anderen  Niere  bedeutet,  und  es  wird  sich  fragen,  wie  weit 
wir  hierzu  berechtigt  sind.  Es  dürfte  nicht  ohne  praktisches 
Interesse  sein,  diese  Frage  an  der  Hand  eines  von  mir  kürzlich 
beobachteten  Falles  und  auf  Gfrund  der  spärlichen  Erfahrungen 
anderer  Chirurgen  kurz  zu  erörtern. 

Der  19jährige  Primaner  \V.  N.  consaltirte  mich  im  Juli  v.  J.  wegen 
quälender  Blasen-  und  Nierenbeschwerden,  derentwegen  er  vor  4  Jahren  be- 
reits von  Israel  mit  vorübergehendem  Erfolge  linksseitig  nephro tomirt  worden 
war.  Ich  fand  seine  ausführliche  und  interessante  Krankengeschichte  in  der 
Israel'schen  Klinik  der  Nierenkrankheiten  (p.  95)  und  belehrte  mich  darüber^ 
dass  es  sich  um  die  linksseitige  Hydronephrose  eine  Hnfeisenniere  gehandelt 
hatte.  Der  Kranke  hatte  schon  seit  3—4  Jahren  an  den  Erscheinungen  eines 
eitrigen  Blasenkatarrhs  und  an   linksseitigen  Nierenkoliken  mit  Retentionser- 


^)  Auszugsweise   vorgetragen    am  3.  Sitzungstage    des  XXXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904. 
2)  Centralbl.  f.  Chir.    1904.    No.  10. 
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scbeinungen  und  Blutungen  zu  leiden  gehabt,  in  der  Blase  waren  Geschwüre 
am  die  linke  Hamleitermündnng  oonstatirt  worden,  und  bei  der  Nephrotomie 
zeigte  sieb,  dass  der  untere  Pol  der  hydronephrotiscben  Niere  durch  eine 
breite  Brücke  von  Nierengewebe  mit  dem  unteren  Pol  der  rechten  Niere  ver- 
banden war.  Der  Ureter  entsprang  an  der  Yorderfläche  des  Nierenbeckens  und 
zog  an  der  Vorderfläche  des  Hydronephrosensackes  nach  abwärts.  Da  der  Ureter 
der  anderen  Seite  nicht  zu  Gesicht  gebracht  worden  konnte,  begnügte  sich 
Israel  mit  der  Nephrotomie,  wiewohl  der  Verdacht,  dass  es  sich  um  einen 
tuberculösen  Process  in  der  linken  Nierenhälfte  handelte,  die  Nephrektomie 
wünschenswerth  gemacht  hatte.  Nachdem  sich  die  angelegte  Nierenfistel  später 
wieder  geschlossen  hatte,  traten  Blutungen  und  Schmerzanfälle  in  der  linken 
Niere  mit  erneuter  Heftigkeit  auf,  der  Urin  wurde  trüber  und  die  Blasenbe- 
schwerden stärker,  dabei  magerte  der  Kranke  immer  mehr  ab,  so  dass  er  nach 
«in er  Radicaloperation  verlangte,  falls  eine  solche  möglich  war.  Ich  machte 
meine  Zusage  in  erster  Linie  von  dem  Harnlei terkatheterimus  abhängig,  aber 
derselbe  misslang.  Ich  konnte  mit  dem  Cystoskop  nur  feststellen,  dass  in  der 
Umgebung  der  linken  Hamleitermündung  ausgedehnte,  leicht  blutende  Ge- 
schwüre vorhanden  waren,  die  rechte  Papille  war  bei  der  geringen  Aus- 
dehnungsfähigkeit der  Blase  und  den  fortwährenden  Blutungen  auch  unter 
Zuhilfenahme  der  Narkose  nicht  zu  erkennen.  Ich  hatte  die  Hoffnung,  auf 
diesem  Wege  zum  Ziele  zu  kommen  und  dem  Kranken  helfen  zu  können,  be- 
reits aufgegeben,  als  er  sich  nach  3  Monaten  nochmals  stellte  und  mich  bat, 
den  Harnleiterkatbeterismus  noch  einmal  in  Narkose  zu  versuchen.  Und  dieses 
Mal  gelang  es  nach  längerer  Sitzung,  den  rechten  Ureter  zu  sondiren  und  den 
Katheter  bis  hoch  in  das  Nierenbecken  vorzuschieben.  In  den  linken  Harnleiter 
•drang  der  Katheter  durch  die  geschwürige  Oeffnung  nur  1— 2  cm  weit  vor.  Der 
Befund  des  Katheterismus  war  folgender: 

Rechts.  Links. 

27  com.  37  com. 

Fast  klar.  Getrübt. 

A  -  0,64.  A  -  0,Ö0. 

Sa.  Spuren.  Sa.  Spuren. 

Alb.  lo/oo.  Alb.  iVsVoo. 

Bakterie  log. :  Stäbchen  und  Strepto-      Baktoriolog. :  Stäbchen  und  Strepto- 
kokken, kokken. 
Mikroskop.:     Einige  rothe  Blutzellen.     'Mikroskop.:     Eiter-  und  rothe  Blut- 
zellen. 
Oesammturin   1000 — 2600  ccm,  sehr  trübe,  enthält  Eiter-  und  rothe  Blut- 
zellen, Alb.  1  o/oo»  ^^ö*"®  TB. 
Da   ich   beobachtet   hatte,  dass   die   stärkeren,   periodisch  auftretenden 
Blutungen  mit  den  Nierenkoliken  und  Anschwellungen  der  linken  Niere  zu- 
sammenfielen, so  war  ich  der  Ueberzeugung,  dass   sie   in   der   linken  Niere 
thatsächllch  ihre  Entstehung  hatten,  und  dass  die  Blasengeschwüre  um  die 
linke  Hamleitermündung  nur  eine  secundäre,  für  einen  tuberculösen  Process 
aber  beweisende  Bedeutung  hatten.     Durfte  ich  aber  nach  dem  Ergebniss  des 

25* 
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Harnlei terkatheterismns  eine  radicale  Operation  an  dem  kranken  Organ  wagen? 
Auf  den  ersten  Blick  schienen  die  Verhältnisse  recht  ungünstig  hierfür  zu 
liegen.  Der  durch  den  rechten  Harnleiter  gelieferte  Urin  hatte  eine  subnor* 
male  moleculäre  Concentration,  wenn  auch  eine  höhere  als  der  der  linken, 
er  war  stark  eiweisshaltig  und  inficirt  mit  den  Bakterien  der  kranken  Seite. 
Das  einzig  Tröstliche  an  dem  Befund  war,  dass  von  der  rechten  Seite  kein 
Eiter  geliefert  war  und  demnach  dort  wohl  ein  tuberculöser  Process  auszu- 
schliessen  war.  Auch  konnten  die  Bakterien  durch  eine  Gommunication  der 
beiden  Nierenbecken  von  links  hinüber  gewandert  zu  sein,  ohne  für  die  rechte 
Niere  eine  wesentliche  Bedeutung  zu  haben.  Es  fragte  sich  nur,  ob  der  £i- 
weissgehalt  auf  einen  nephritischen  Process  oder  -auf  eine  amyloide  Degene- 
ration zu  beziehen  war,  und  im  letzteren  Falle  war  natürlich  jeder  Eingriff 
verboten.  Durch  eine  mehrtägige  Beobachtung  unter  Zuhilfenahme  der  Kryo- 
skopie  des  Gesammtharns  durfte  ich  eine  amyloide  Entartung  der  Niere  aus- 
schliessen.  Die  Harnmenge  war  normal,  meist  sogar  gesteigert,  1600—2600  ccm 
in  24  Stunden  und  der  Gefrierpunkt  des  Gesammtharns  schwankte  dabei 
zwischen  —  0,98  und  —  1,62  o.  Dazu  ein  Blutgefrierpunkt  von  —  0,52  ö, 
also  Gesammtverhältnisse,  welche  zu  dem  Schluss  einer  ausreichenden  Nieren- 
function  berechtigten. 

So  entschied  ich  mich  für  die  Operation  und  führte  dieselbe  am  15.10.03 
mit  Benutzung  der  Israel'schen  Schnittnarbe  aus.  Die  Freilegung  der  Niere 
war  nicht  schwierig,  weil  sie  sehr  tief  stand  und  der  obere  Pol  leicht  zu^ng- 
lich  war.  Die  Hilusgefasse  boten  keine  Abnormität,  der  Ureter  zog  an  der 
Vorderfläche  des  erweiterten  Nierenbeckens  herab.  Der  Isthmus  stellte  eine 
3Y2  cm  breite,  walzenförmige  Nierengewebsbrücke  dar  mit  einer  deutlichen 
Einkerbung  an  der  Verschmelzungsgrenze.  Ein  gemeinsames  Nierenbecken 
bestand  nicht,  wohl  aber  ein  central  im  Isthmus  gelegener  bleistiitdicker  Ver- 
bindungsgang beider  Nierenbecken.  Die  rechte  Nierenhälfte  lag  neben  der 
Wirbelsäule,  vom  Isthmus  nach  oben  steigend  und  war  dem  Gefühl  nach  von 
normaler  Grösse.  Nierenbecken  und  Harnleiter  dieser  Seite  konnten  auch  dieses 
Mal  nicht  zu  Gesicht  gebracht  werden.  Ich  resecirte  im  Isthmus,  wobei  aus 
dem  Verbindungsgang  etwas  trüber  Harn  ausfloss,  und  vernähte  die  normal 
aussehende  Nierengewebsschnittfläche  mit  einigen  Catgutnähten.  Die  Blutung 
ans  der  Resectionsfläche  war  massig  und  orforderte  keine  besonderen  Ligaturen. 
Der  Stumpf  wurde  versenkt,  die  Wunde  tamponirt  und  z.  Th.  durch  die  Naht 
geschlossen.  Der  Verlauf  war  ein  günstiger.  Zwar  ist  der  Urin  noch  nicht 
normal,  aber  Eiter-  und  EiweissgehaU  sind  sehr  heruntergegangen,  letzterer 
auf  Y2  %o.  Die  Blasengeschwüre  sind  abgeheilt,  die  Blutungen  und  sub- 
jectiven  Beschwerden  sind  geschwunden  und  der  Kranke  hat  von  120  Pfd.  aaf 
auf  146  Pfd.  Körpergewicht  zugenommen. 

Das  Präparat  zeigt  eine  eigenthümliche  Form  der  Tuberculose, 
nämlich  flache,  nirgends  in  die  Tiefe  greifende  Geschwüre  auf  der 
Schleimhaut  einer  Nierenkelchausbuchtung  des  oberen  Pols.  Mikro- 
skopisch   ist   ihr   tuberculöser    Charakter    ausser   Zweifel  gestellt. 
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Im  übrigen  handelt  es  sich  um  eine  ausgesprochene  Hydronephrose 
mit  Ausbuchtung  der  Kelche  und  Schwund  der  Rinde.  Im  unteren 
Pol  ist  in  einiger  Ausdehnung  normales  Nierengewebe  erhalten, 
am  Isthmus  finden  sich  einzelne  frische  Tuberkel  im  Parenchym, 
aber  nirgends  makroskopisch  erkennbare  Zerfallsherde  oder  Ver- 
käsungen. Offenbar  hat  es  sich  um  eine  Hydronephrose  in  Folge 
abnormen  Harnleiterursprungs  gehandelt  mit  secundärer  Infection 
durch  Tuberkelbacillen  an  den  beschriebenen  Stellen. 

Und  Hydronephrose  ist  eine  häufige  Erkrankung  bei  Hufeisen- 
niere, offenbar  die  häufigste,  und  immer  durch  die  nämliche  Ursache, 
den  hohen  Ursprung  des  Harnleiters,  bedingt.  Nächstdem  ist 
Steinbildung  in  Hufeisennieren  relativ  häufig  beobachtet  worden, 
so  von  Braun^),  Kumpel*)  und  Israel^),  von  letzterem  in  einem 
Falle  doppelseitig.  Es  ist  daher  wahrscheinlich,  dass  ungenügender 
Harnabfluss  aus  dem  Nierenbecken  in  der  Aetiologie  dieser  Nieren- 
steine eine  gewisse  Rolle  spielt.  Schliesslich  wurde  von  König*) 
ein  grosses  Sarkom  in  der  einen  Hälfte  einer  Hufeisenniere  beob- 
achtet und  mit  vorübergehendem  Erfolg  operirt. 

Was  nun  die  bei  den  aufgezählten  Leiden  unternommenen 
Operationen  anlangt,  so  wurde  4  mal  die  Nephrotomie  gemacht 
[So ein 5),  Küster®),  Israel "0]  und  ein  Todesfall  dabei  nicht 
beobachtet. 

In  den  Israerschen  Fällen  wurde  der  Befund  der  Hufeisen- 
niere bei  der  Nephrotomie  klar  gelegt.  Das  erfordert,  wie  Israel 
betont,  eine  sehr  ausgiebige  Verlängerung  des  Flankenschnittes  nach 
abwärts  und  ein  ausgedehntes  Abschieben  des  Bauchfells  nach 
innen,  weil  der  Isthmus  bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Hufeisen- 
niere,  bei  der  die  Vereinigung  beider  Nieren  am  unteren  Pol  statt 
hat,  relativ  tief,  in  Nabelhöhe  oder  darunter  gelegen  ist.  Für 
denjenigen,  der  sich  bei  der  Operation  einer  Hydronephrose  nicht 
mit  der  einfachen  Eröffnung  des  Sackes  begnügt,  sondern  die 
caasalen    Verhältnisse    der   Hydronephrose    durch    Aufsuchen    des 


*)  Deutsche  med.  Wochen  sehr.    1881. 
«)  Centralbl.  f.  Chir.    1902.    No.  42. 
8)  Centralbl.  f.  Chir.    1904.   No.  10. 

*)  Bei  Hildebrand,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  40.    S.  92. 
«)  Brun's  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  4. 

•)  Bei  Geiss,    18  Jahre  Nierenchirurgie.    Dissert.    Marburg  1899.    S.  48. 
^)  Klinik    der  Nierenkrankheiten.    Fall  5  a  u.  42.     Hierzu  kommen  2   im 
(^entralbl.  f.  Chir.,  1904,  No.  10  erwähnte  Fälle. 
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Harnleiters    unter    allen    Umständen    klar  zu  legen   sucht,    ergiebt 
sich  die  IsraePsche  Schnittführung  von  selbst.    Findet  man  hierbei 
einen  hohen  Ursprung    des  Harnleiters  und  seinen  Verlauf  an  der 
Vorderfläche    des    Nierensackes    nach  abwärts,    so  besteht  bei  der 
Häufigkeit    dieses  Befundes   bei  Hufeisennieren  der  dringende  Ver- 
dacht,   dass  es  sich  im    vorliegenden    Fall    um    eine  solche  Miss- 
bildung   handelt.      Die    weitere  Orientirung    über    die  Verhältnisse 
hat  alsdann    keine    Schwierigkeit.      Zum   mindesten  wird  man  die 
Grösse  und  Beschaffenheit  des  Isthmus  und  der  anderen,  nahe  der 
Wirbelsäule  gelegenen  Nierenhälfte,  durch  Palpation  von  der  Wunde 
aus  genügend  bestimmen  können  und  sein  Urtheil  auf  diesem  Befund 
aufbauen.     Erscheint  die  andere  Seite   der  Hufeisenniere  genügend 
entwickelt    und    waren    die   functionellen   Gesammtverhältnisse  der 
Niere    vor    der    Operation    als  ausreichend  erkannt,   so  steht  nach 
den    vorliegenden    Erfahrungen    der    eventuellen    Exstirpation    der 
kranken  Nierenhälfte  durch  Resection  im  Isthmus  nichts  entgegen. 
Diese    Operation    ist    bisher    6mal    ausgeführt    (Braun,    Socin, 
Küster,    König,    Kumpel,    Barth)    mit    nur    einem   Todesfall, 
und    dieser  stammt    aus    der    Kinderzeit  der  Nierenchirurgie.     Er 
betrifft    eine    von    Braun    im    Jahre  1881  aus  der  Czerny'schen 
Klinik    veröffentlichte    Operation,    die    bei    einer    45jährigen  Frau 
wegen  einer  Steinbildung  und  Eiterung    in    der    einen  Hälfte  einer 
Hufeisenniere    unternommen  wurde,    aber    wegen    starker    Blutung 
aus  der  Ven.  ren.  unvollendet  blieb  und  bald  darauf  tödtlich  endete. 
Die  übrigen  Fälle,  unter  denen  sich  3  secundäro  Exstirpationen 
der  vorher  nephrotomirten  Niere   befinden,    nahmen    einen    glatten 
Verlauf,     trotzdem     es    sich    2  mal    um    sehr    breite    Parenchym- 
brücken  handelte.      Im  Besonderen    möchte  ich  hervorheben,  dass 
die  Sorge  um  den  Harnleiter  der  anderen  Seite,    wie    sie    auch  in 
unserem  Falle    eine  so  grosse  Rolle  gespielt  hat,  nach  anderen  in 
der  Literatur   angestellten  Nachforschungen    unbegründet  ist.     Die 
Harnleiter  sind  bei  Hufeisennieren  nie  vermindert  an  Zahl,  bisweilen 
aber  vermehrt,  indem  der  Isthmus  gelegentlich  ein  eigenes  Nieren- 
becken mit  besonderem  Harnleiter  hat.    Ist  also  die  andere  Hälfte 
der    Hufeisenniere    überhaupt    genügend    entwickelt,    und    nur  in 
solchen  Fällen  dürfen  wir  reseciren,    dann    braucht    man    um  den 
Abfluss  des  Harns    bei    einer  Resection    im   Isthmus    nicht    bange 
zu  sein. 


XXX. 

üeber  Spätrecidive  des  Carcinom8*\ 

Von 

Professor  Dr.  Jordan 

in  Heidelberg. 

Die  Feststellung  von  Spätrecidiven,  denen  in  den  letzten 
Jahren  —  namentlich  auch  auf  die  Aufforderung  des  Krebs- 
comit^'s  —  mehr  Beachtung  geschenkt  worden  ist.  ist  nicht  nur 
für  die  Frage  der  operativen  Heilbarkeit  der  Carcinome,  sondern 
auch  für  die  ätiologische  Auffassung  der  Erkrankung  von  grosser 
Bedeutung.  Während  die  Chirurgen  im  AUgemeinen  in  den 
Statistiken  dreijährige  Recidivfreiheit  mit  Dauerheilung  identificiren, 
sind  die  Gynäkologen  beim  üteruscarcinom  bereits  auf  5  Jahre 
gestiegen  und  es  wird,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  der  Termin 
in  Zukunft  noch  mehr  verlängert  werden  müssen.  Wir  werden 
vermuthlich  erst  nach  20  oder  30  Jahren  an  der  Hand  ausgedehnter, 
über  Jahrzehnte  sich  erstreckender  Kranken beobachtungen  im  Stande 
sein,  zu  entscheiden,  ob  es  überhaupt  wirkliche  Radical- 
heilungen  bei  Carcinomen  giebt  und  in  welcher  Häufigkeit 
dieselben  vorkommen.  Die  zur  Zeit  schon  vorliegenden  ver- 
einzelten Beobachtungen  von  10-,  11-,  12-,  14-,  ja  selbst  20  jähriger 
Heilang  nach  Exstirpation  von  Carcinomen  sind  für  die  Frage  der 
Dauerheilung  nicht  absolut  beweisend,  da,  wie  ich  zeigen  werde, 
auch  nach  15  Jahren  noch  Recidive  auftreten  können. 

Wie  ich  in  meiner  Arbeit 2)  ^Die  chirurgische  Behandlung  der 
Uterus-Carcinome"  auseinandersetzte,  hat  man  in  der  Carcinomlehre 

1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutscheo 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1904. 

2)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.    Bd.  XLV.   Heft  2.    1901. 
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ein  Moment  ausser  Acht  gelassen,  das  mir  der  Schlüssel  für  das 
Verständniss  des  späten  Auftretens  von  Recidiven  zu  sein  scheint,, 
nämlich  die  Entwicklungszeit  der  Carcinome.  Wir  haben 
keine  Ahnung  dayon,  wie  lange  im  Einzelfall  die  Neubildung  von 
ihrem  ersten  Anfange  im  Gewebe  bis  zur  Bildung  eines  klinisch 
nachweisbaren  Tumors  gebraucht  hat.  Nur  soviel  wissen  wir,  dass 
das  Wachsthum  sehr  variirt,  dass  es  sehr  langsam  und  sehr  rasch 
wachsende  Carcinome,  gutartige  und  bösartige  Formen  giebt.  Da 
zur  Zeit,  in  welcher  die  Carcinome  zur  Operation  zu  kommen 
pflegen,  in  der  Regel  schon  ein  üebergreifen  auf  das  lymphatische 
System  stattgefunden  hat,  so  bleiben  auch  nach  scheinbar  radicaler 
Entfernung  des  Primärtumors  meist  Krebskeime  im  Bindegewebe, 
Lymphgefässen  oder  Lymphdrüsen  zurück.  Diesen  zurückgebliebenen 
Krebszellen  wohnt  natürlich  die  gleiche  Proliferationsenergie  inne, 
wie  dem  Haupttumor,  von  dem  sie  abstammen.  Der  Charakter 
der  primären  Neubildung  wird  demnach  für  die  Schnelligkeit  der 
Entwicklung  eines  Recidivtumors  entscheidend  sein.  Handelt  es 
sich  ursprünglich  um  eine  sehr  langsam  wachsende  Geschwulst  form, 
so  wird  das  Auftreten  des  secundären  Tumors  nach  der  Exstirpation 
unter  Umständen  Jahre  auf  sich  warten  lassen.  Neben  der 
gleichsam  hereditären  Proliferationsenergie  der  Carcinomzellen 
wird  auch  die  Menge  der  zurückgelassenen  Keime  für  die  Zeit  der 
'  Entwicklung  des  Recidivtumors  mitbestimmend  sein:  je  radicaler 
wir  den  operativen  Eingriff  gestalten,  je  weniger  Krebsparikel  wir 
im  Gewebe  zurücklassen,  desto  längere  Recidivfreiheit  werden  wir 
—  gleiche  Carcinomarten  vorausgesetzt  —  erzielen.  Endlich  wird 
auch  der  Zustand  der  Gewebe,  die  die  Krebskeime  beherbergen, 
für  die  kürzere  oder  raschere  Entwicklung  derselben  von  Einfluss 
sein;  in  Narbengewebe  eingeschJossene  Zellen  können  unter  Um- 
ständen jahrelang  latent  bleiben,  weil  die  Ernährungsbedingungen 
ungünstige  sind. 

Bei  dieser  Auffassung  der  Beziehungen  der  secundären  zur 
primären  Geschwulst  ist  die  Thatsache  erklärlich,  dass  nach  der 
Exstirpation  vorgeschrittener,  knapp  an  der  Grenze  des  Krank- 
haften entfernter  Carcinome  nicht  selten  noch  mehrjährige  Heilung 
eintritt  und  nach  der  Entfernung  kleiner  streng  localisirter,  be- 
züglich Dauererfolg  sehr  aussichtsvoller  Tumoren  oft  in  kürzester 
Zeit    Recidiv    sich    einstellt.      Bestimmend     für    den     Erfolg 
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unserer  Eingriffe  ist  die  Form  des  Carcinoms.  Es  scheint 
mir  durchaus  noch  nicht  sichergestellt,  dass  durch  die  modernen 
ultraradicalen  Operationen  eine  wesentliche  Besserung  der  Carcinoma 
resultate  gegenüber  den  schonenderen  Eingriffen  der  80  er  Jahre 
erreicht  wird. 

Im  Folgenden  seien  zwei  Falle  eingehender  mitgetheilt,  welche 
einwandsfreie  Beobachtungen  von  Spätrecidiven  resp.  von  unge- 
wöhnlich chronischem  Verlauf  des  Carcinoms  darstellen. 

1.  Fall.  Carcinoma  lingaae,  Exstirpation  1885,  Heilung. 
Locales  Recidiv  nach  19  Jahren;  Operation,  Heilung. 

H.  A.  Z.,  593ährig,  aus  Kaiserslautern,  früher  nie  ernstlich  krank,  nie 
venerisch  inficirt,  seit  32  Jahren  verheirathet,  drei  gesunde  Kinder,  trat  im 
März  1904  wegen  eines  Zungengesohwürs  in  meine  Privatklinik  ein. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  Fat.  im  April  1885  in  der  hiesigen  chirur- 
gischen Universitätsklinik  wegen  eines  Krebsgeschwürs  die  Zunge  operirt 
worden  war.  Die  damalige  Krankengeschichte  war  nach  der  Statistik  Stein  er 's 
im  VI.  Band  von  Bruns'  Beiträgen  folgende: 

„Immer  sehr  empfindliche  Mund-  und  Zungenschleimhaut;  Fat.  raucht: 
seit  2  Jahren  durch  scharfe  Zahnkanten  bisweilen  Bläschen  am  rechten  Seiten- 
rand der  Zunge.  Vor  12  Wochen  zehnpfennigstückgrosses  Geschwür  an  dieser 
Stelle  bemerkt.    Behandlung  mit  Jodkali. 

Status  praesens  am  7.4.85:  Kräftiger,  gut  genährter  Mann.  Am  rechten 
Seitenrand  der  Zunge  ein  fünfmarkstückgrosses  Geschwür  mit  harten  Rändern, 
2  cm  von  der  Spitze  bis  zu  den  umwallten  Papillen  reichend.  Mundboden  frei, 
keine  Drüsen.  8.  4.  Exstirpation  des  Tumors  mit  dem  Thermokauter  nach 
Praeventiv-Ligatur  der  Arteria  lingualis.  Verlauf  glatt.  30.  4.  Härte  an  der 
(Jnterbindungsnarbe,  leicht  blutende  Wucherungen  am  Zungenboden  vor  dem 
Arcus  palato-glossus.  4.  5.  Entlassen:  Die  Härte  und  die  Wucherung  haben 
zugenommen;  Drüse  am  Kieferwinkel.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  flaches  Epithelcarcinom.    Tod  an  Recidiv." 

Die  Notiz  „Tod  an  Recidiv^  muss  auf  einer  Verwechslung  mit  einem 
andern  Fall  beruht  haben,  denn  Patient  freut  sich  noch  heute  seines 
Daseins.  Die  Härte  an  der  Narbe  und  die  Drüsenschwellung,  die  Bei  der 
Entlassung  erwähnt  sind,  waren  zweifellos  Folgen  entzündlicher  Complioationen, 
denn  Fat.  giebt  an.  dass  bald  nach  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  ein  Auf- 
bruch an  der  Narbe  erfolgt  sei  und  die  Oeffnungen  sich  nach  Ausstossung  von 
Fetzen  dann  rasch  geschlossen  haben.  „Die  Wucherungen  am  Zungenboden^ 
waren  wohl  gutartige  Granulationen  an  der  Zungenwundfläcbe.  Die  definitive 
Heilung  war  Anfangs  Juni  1885  erfolgt  und  seitdem  war  Patient  voll- 
ständig gesund  bis  Januar  1903.  Von  da  ab  entwickelte  sich  an  der 
Stelle  der  Operationsnarbe  der  Zunge  wieder  ein  kleines  Geschwürchen,  das 
sich  ganz  allmählich  vergrösserte  und  erst  seit  Weihnachten  1903  etwas  rascher 
wuchs,  locale  Beschwerden  und  ausstrahlende  Schmerzen  verursachend.     Das 
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Allgemeinbefinden  blieb  ungestört,  der  Appetit  gut,  doch  war  Fat.  in  den 
letzten  Monaten  auf  flüssige  und  breiige  Nahrung  angewiesen.  Die  Extraction 
von  4  Zähnen,  deren  Kanten  als  ursächliches  Moment  der  Geschwtirsbildung 
angesprochen  wurden,  hatten  keinerlei  Einfluss;  ebenso  hatte  Jodkali,  das  Pal. 
seit  Januar  in  der  Menge  von  8  Flaschen  (10 :  200)  nahm,  keine  bessernde 
Wirkung. 

Status  am  17.  3.  04:  sehr  kräftiger,  gut  genährter,  gesund  aussehen- 
der Mann,  ohne  Zeichen  von  Tuberculose  noch  Lues;  innere  Organe  ohne  Be- 
sonderheiten. Die  Zunge  ist  in  ihrer  rechten  Hälfte  stark  verkürzt,  mit  der 
Spitze  nach  rechts  verzogen,  in  der  Mitte  des  rechten  Seitenrandes  durch  eine 
Narbe  fixirt,  sodass  das  Herausstrecken  erschwert  ist.  Am  rechten  Seitenrand 
findet  sich  eine  pflanmengrosse,  pilzförmig  den  Hand  überdeckende,  ulcerirte, 
schmierig  belegte,  sehr  derbe  Geschwulst,  welche  sich  durch  einen  wallartigen 
Rand  von  dem  gesunden  Zungengewebe  absetzt  und  welche  an  der  Zungen- 
spitze die  Mittellinie  ein  wenig  überschreitet.  Der  Mundboden  ist  nicht  in- 
filtrirt,  die  linke  Zungenhälfte  intact.  Die  Schleimhaut  des  Mundes  zeigt  den 
ausgesprochenen  Zustand  der  Leukoplakie.  In  der  rechten  Zungenbeingegend 
eine  5  cm  lange,  weissliche,  alte,  lineare  Narbe.  In  der  Submaxillargegend 
ist  eine  kleinhaselnussgrosse  Drüse  tastbar,  sonst  nirgends  Drüsenschwellnngen 
am  Halse  nachweisbar. 

Diagnose  :  Carcinom  der  Zunge  an  der  Stelle  eines  vor  19  Jahren  ex- 
stirpirten  Carcinoms. 

Am  18.  3.  wurde  der  Tumor  vom  Munde  aus  mittelst  des  Thermokauters 
im  Gesunden  exstirpirt  und  es  wurden  mehrere  kleine  submaxillare  Lymph- 
drüsen entfernt.  Die  Submaxillarspeicheldrüse  muss  im  Jahre  1885  exstirpirt 
worden  sein,  denn  dieselbe  fand  sich  nicht  vor. 

Glatter  Verlauf.  Heilung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  typisches  Epi- 
theliom mit  zahlreichen  Verhornungen.  Die  Drüsen  erwiesen 
sich   als  nicht  erkrankt.     (Pathol.  Institut.) 

Epikrise:  Da  die  üertlichkeit  der  Tumoren  und  ihr  histo- 
logischer Charakter  übereinstimmen,  kann  an  der  Zusammengehöng- 
keit  beider  kaum  gezweifelt  werden;  es  handelt  sich  um  einen 
einwandsfreien  Fall  von  localem  Krebsrecidiv,  19  Jahre 
nach  operativer  Heilung  eines  Carcinoms.  Die  Frage,  ob 
wirkliches  Spätrecidiv  oder  Neubildung,  sei  hier  nicht  discutirt, 
zumal  dieselbe  in  einem  Fall,  wie  dem  beschriebenen,  keine 
practische  Bedeutung  hat.  Die  regionären  Lymphdrusen  erwiesen 
sich  sowohl  1885  als  bei  der  jetzigen  Operation  als  nicht  inficirt: 
Diese  Thatsache  spricht  für  relative  Gutartigkeit  des  vorliegenden 
Carcinoms.  Das  Carcinom  hatte  offenbar  eine  lange  Ent- 
wicklungszeit,   breitete    sich  nur  sehr  langsam  im  Gewebe  aus, 
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hatte  nach  über  einjährigem  Bestehen  als  klinisches  Geschwür  noch 
keine  Ausdehnung  auf  das  lymphatische  System  genommen.  Da 
die  zweite  Excision  im  Gesunden  mittels  des  Glüheisens  erfolgte, 
dürfen  wir  annehmen,  dass  Patient  wieder  eine  Reihe  von  Jahren 
recidivfrei  sein  wird  und  es  ist  möglich,  dass  der  Tod  an 
Recidiv  oder  Metastasen  erst  25  Jahre  nach  der  ersten 
Operation  oder  noch  später  erfolgen  wird  und  dass  die 
Carcinomerkrankung  sich  demnach  über  Jahrzehnte  er- 
strecken wird. 

Unser  Fall  wäre  bei  einer  Nachuntersuchung,  z.  ß.  vor  10 
oder  12  Jahren  längst  als  Beispiel  einer  Dauerheilung  in  die 
Statistik  übergegangen.  Er  beweist,  dass  auch  nach  19  Jahren- 
noch  locale  Rückfälle  vorkommen  und  dass  wir  daher  mit  der 
Bezeichnung  „Dauerheilung**  reservirt  sein  müssen. 

Zweiter  Fall.  Carcinoma  mammae,  nach  Radicaloperation  im  Jahre 
1889  bereits  über  15  Jahre  —  bei  mehrfachen  Recidiven  —  sich  erstreckend; 
letzte  Reoidivoperation  im  Juli  1903. 

Im  Februar  1889  bemerkte  die  damals  46jährige  Dame  eine  Geschwulst 
in  der  linken  Mamma,  die  Anfangs  nussgross,  im  Herbst  1889  bereits  apfel- 
gross  war.  Ende  October  1889  wurde  in  der  hiesigen  chirurgischen  Univer  sitäts- 

• 

klinik^)  die  typische  Amputatio  mammae  mit  Entfernung  der  PectoraPsfascie 
und  Ausräumung  der  Achselhöhle  ausgeführt.  Im  Achselfett  fanden  sich  2 — 3 
erbsengrosse,  nicht  carcinomatös  aussehende  Drüsen.  Heilung  innerhalb 
14  Tagen.  Die  Heilung  hielt  3  Jahre  stand.  Im  December  1892  entwickelte 
sich  unter  ziehenden  Schmerzen  ein  kastaniengrosser  Knoten  in  der  linken 
Achselhöhle,  sowie  ein  Knoten  an  der  Brustnarbe  -). 

Status  Dezember  1892:  Im  unteren  Driltel  der  Amputationsnarbc  finden 
sich  2—3  erbsen-  bis  bohnengrosse  subcutane  Knötchen,  die  Narbe  sonst  ver- 
schieblich.   In  der  linken  Axilla  ein  fixirter  Knoten. 

Operation:  Kreisförmige  Excision  der  betrefifenden  Partie  der  Narbe 
unter  Mitnahme  der  oberflächlichen  Pectoralisschicht,  nochmalige  Ausräumung 
der  Achselhöhle  unter  Ligirung  der  Art.  thorac.  longa,  an  der  ein  carcinoma- 
töser  Drüsenstrang  entlang  zieht,  Exstirpation  eines  weiteren  im  Pectoralis 
m^jor  gelegenen  Krebsknotens.  Es  handelte  sich  also  um  ein  Recidiv  in  den 
axillaren  Drüsen,  im  Muskel  und  in  der  Narbe. 

Die  Heilung  hielt  diesmal  3^2  '^ahre  an.    Im  Frühjahr  1896  Entwicklung 


0  Siehe  Mahler,  Ueber  die  in  der  Heidelberger  Klinik  1887—97  be- 
handelten Fälle  von  Carcinoma  mammae.    Brun's  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  26. 

2)  Der  klinisch  als  Carcinom  imponirende  Primärtumor  wurde  im  pathol. 
Institut  als  Fibroadenom  diagnosticirt,  während  sich  die  Recidivturaoren  als 
Carcinom  erwiesen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  kam  nicht  der  eigentliche 
Tumor,  sondern  die  angrenzende  Parthie  der  Brustdrüse  zur  Untersuchung. 
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eines  haselnussgrossen,  mit  dem  Knochen  verwachsenen  Knotens  über  der 
Narbe  und  zwar  am  Brustbein  in  der  Höhe  der  5.  Rippe.  Die  Excision  wurde 
unter  oberflächlicher  Abmeisselung  des  Knochens  durchgeführt.  Die  Heilung 
hielt  wieder  3  Jahre  stand.  1899  musste  ein  locales  Recidiv  an  der  Aussen- 
Seite  der  Brustnarbe,  1901  ein  weiteres  Recidiv  im  Sternum  operativ  entfernt 
werden.  Von  Herbst  1902  ab  entwickelte  sich  ein  Knoten  oberhalb  der  Clavi- 
cula,  der  sehr  langsam  sich  vergrösserte  und  im  Frühjahr  1903  wurde  in  der 
Unterschlüsselbeingrube  ebenfalls  ein  Knötchen  bemerkt.  Beim  Eintritt  der 
Pat.  in  meine  Privatklinik  am  14.  7.  1903  war  der  Status  folgender: 

Mittelkräftige  Frau,  von  gutem  Ernährungszustand  und  gesundem  Aus- 
sehen, abgesehen  von  ihrem  localen  Leiden  ganz  gesund.  An  der  Stelle  der 
fehlenden  linken  Brust  ist  eine  ausgedehnte  Narbenbildung  sichtbar,  die  meisten 
Narben  sind  verschieblich,  nur  die  sternale  am  Knochen  adharent,  im  Bereich 
.  der  Narben  nirgends  Recidive  nachweisbar;  auch  die  Axilla  ist  frei.  Dagegen 
findet  sich  in  der  Infraclaviculagrube  ein  klein-haselnussgrosser  und  oberhalb 
der  Clavicula  vor  dem  Cucullarisrand  ein  nussgrosser,  in  der  Tiefe  fixirter 
Carcinomknoten.  Am  Halse  sonst  nirgends  Drüsen  nachweisbar.  Am  linken 
Arm  keine  Schwellung,  Function  desselben  intaot. 

Operation:  Temporäre  Durchtrennung  der  Clavicula  nach  verticaler 
Incision.  Durchtrennung  des  M.  subclavius  und  des  Pectoralis  major,  Ex- 
stirpation  des  infraclavicularen  Knotens,  der  in  der  Musculatur  (Pect,  major) 
lag.  Der  supraclaviculare  Knoten  wurde  mit  dem  umgebenden  Fettgewebe 
praeparando  isolirt,  wobei  ein  Theil  des  Omohyoideus  mit  entfernt,  eine  Reibe 
kleiner  Gefässe,  besonders  Venen,  ligirt  wurden;  auch  vom  Cucullarisrand 
wurde  ein  Stück  resecirt;  die  grossen  Gefässe  und  Nerven  kamen  nicht  in  Be- 
tracht. Die  Clavicula  wurde  zum  Schluss  durch  eine  Silberdrahtnaht  vereinigt. 
Der  Verlauf  war  fieberlos  und  es  erfolgte  die  Heilung  per  primam  mit  fester 
Consolidirung  des  Knochens. 

Anatomischer  Befund:  In  dem  supraclavicularen  Fettgewebsknoten 
steckte  ein  äusserst  derber,  kaum  über  kirsohkerngrosser  Carcinomknoten, 
weitere  Knötchen  nicht  nachweisbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Pathol.  Institut)  ergab  in  dem  Knoten 
typisches  cubocelluläres  Drüsencarcinom  und  zwar  in  den  Saftspalten  und 
Lymphgeflissen  des  Binde-Fettgewebes;  in  dem  supraclavicularen  Knoten  auch 
in  die  Musculatur  eindringend. 

Befund  am  18.  2.  1904:  Vollständige  Heilung;  die  Clavicula  fest  ver- 
wachsen ;  Narbe  linear.  Die  Beweglichkeit  des  Armes  sehr  gut,  fast  normal. 
Aussehen  und  Allgemeinbefinden  gut. 

Epikrise.  Im  vorliegenden  Falle  haben  wir  es  mit  einem 
ungewöhnlich  chronischen  Verlauf  eines  Mamma-Carci- 
noms  zu  thun,  das  sich  bereits  über  15  Jahre  hinzieht 
und  wahrscheinlich  noch  über  weitere  Jahre  sich  er- 
strecken wird.  Nach  der  radicalen  Exstirpation  des  Primär- 
turaors  1889    traten    in  Pausen   von  annähernd  drei  Jahren  kleine 
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Localrecidive  auf,  die  durch  operative  Eingriffe  jeweils  wieder 
beseitigt  werden  konnten  und.  jetzt,  15  Jahre  nach  Beginn  des 
Leidens,  ist  Patient  noch  geheilt  und  erfreut  sich  bestes  Allgemein- 
befindens. 

Es  handelt  sich  um  eine  milde  Form  des  Carcinoms  mit 
geringer  Proliferationsenergie,  sodass  zurückgelassene  Keime 
Jahre  zur  Entwicklung  eines  Knotens  brauchten.  Bei  dieser  Natur 
des  Tumors  zögerte  ich  denn  auch  nicht,  die  clavicularen  Knoten, 
deren  Auftreten  im  allgemeinen  die  Prognose  operativer  Eingriffe 
sehr  ungünstig  erscheinen  lässt,  zu  entfernen. 

Wenn  die  bisherigen  Statistiken  über  Endresultate  nach 
Operation  von  Oarcinomen  einer  Revision  unterzogen  werden,  im 
Hinblick  auf  das  Vorkommen  von  Spätrecidiven,  so  wird  sich 
sicher  zeigen,  dass  eine  Reihe  von  sog.  Dauerheilungen  nur 
länger  dauernde  Heilungen  gewesen  sind.  Die  meisten 
Recidive  kommen  im  ersten  oder  zweiten  Jahr  nach  der  Exstirpation 
zur  Beobachtung.  Deshalb  hat  man  auch  als  Zeitgrenze  für  den 
Begriff  der  Dauerheilung  das  dritte  —  oder  wie  es  die  Gynäkologen 
neuerdings  vorschlugen  —  das  fünfte  Jahr  festgesetzt.  Ein  Blick 
auf  die  Statistiken  ergiebt  indessen,  dass  die  Zahl  der  bisher  be- 
kannten Heilungen  von  mehr  als  öjähriger  Dauer  eine  verhältniss- 
mässig  kleine  ist,  und  es  erscheint  mir  sehr  wahrscheinlich,  dass, 
wenn  wir  erst  über  grössere  Zusammenstellungen  von  Spätrecidiven 
verfügen,  die  Berechnung  eine  auffallende  üebereinstimmung  im 
Procentsatz  der  sog.  dauernd  geheilten  Fälle  und  der  Fälle  von 
Spätrecidiven  ergeben  wird,  oder  anders  ausgedrückt:  das  Gros 
der  Carcinome  hat  eine  rasche  Entwicklungszeit  und  die  Recidive 
erfolgen  daher  schnell,  im  ersten  bis  zweiten  Jahr;  ein  kleiner 
Procentsatz  hat  ein  langsames  Wachsthura,  die  Recidive  treten  dem- 
entsprechend erst  längere  Zeit  nach  der  Operation,  nach  4,  6,  8, 
12  selbst  20  Jahren  auf. 


XXXI. 

(Aus  dem  chirurgisch-poliklinischen  Institute  der  Universität 

Leipzig.) 

Zur  Frage  der  Röntgentherapie  des 

Carcinoms.^^ 

Von 

Professor  Dr.  Perthes. 

(Mit  10  Figuren  im  Text.) 


M.  H.  Als  auf  dem  vorjährigen  Congress  zum  erstenmal  in  dieser 
Gesellschaft  von  dem  Einflüsse  der  Röntgenstrahlen  auf  das 
Carcinom  die  Rede  war,  da  schien  mir  die  theoretische  Bedeutung 
dieses  Einflusses  noch  grösser  zu  sein,  als  die  practische.  Noch 
heute  sind  die  mit  den  Röntgenstrahlen  erzielten  practisch- 
therapeutischen  Erfolge  noch  nicht  derartig,  dass  sie  uns  bestimmen 
könnten,  unser  Verhalten  gegenüber  dem  Carcinom  principiell  zu 
ändern  und  etwa  im  Allgemeinen  die  operative  Therapie  des 
Carcinoms  durch  eine  nichtoperative  zu  ersetzen.  Trotzdem  ist 
zweifellos  die  Frage,  ob  und  inwieweit  die  Röntgenstrahlen  eine 
Rückbildung  an  Oarcinomen  veranlassen  können,  so  wichtig,  dass 
sie  mit  allen  uns  zur  Verfügung  stehenden  Mitteln  verfolgt  werden 
muss.  Deshalb  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  zum  zweiten  Male 
in  derselben  Sache  ums  VPort  zu  bitten.  Ich  habe  zu  berichten 
über  Erfahrungen,  die  seit  anderthalb  Jahren  mit  den  Röntgen- 
strahlen an  29  Fällen  von  Carcinomen  bezw.  Cancroiden  gemacht 
worden  sind,  wobei  ich  mich  auf  die  Fälle  beschränke,    bei  denen 


•  1)  Abgekürzt   vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1904. 
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Behandlung  und  Nachcontrolle  vollständig  durchgeführt  wurde,  und 
die  seit  dem  1.  Januar  1904  in  Behandlung  gekomnienen  Fälle 
als  zu  frisch  ausser  Betracht  lasse.  Ich  bin  mir  wohl  bewusst, 
dass  diese  Erfahrungen  in  mehr  als  einer  Hinsicht  nichts  Neues 
bringen.  Aber  dennoch  scheint  es  mir  nützlich,  wenn  ein  Chirurg 
seine  mit  den  Röntgenstrahlen  beim  Carcinom  gemachten  — 
günstigen  und  ungünstigen  —  Erfahrungen  rückhaltlos  mittheilt, 
zumal  in  der  deutschen  Chirurgie  die  Frage  der  Röntgentherapie 
des  Carcinoms  noch  nicht  überall  die  Beachtung  gefunden  hat,  die 
sie  meiner  üeberzeugung  nach  verdient. 

Von  Cancroiden  bezw.  Ulcus  rodens  des  Gesichts 
kamen  bis  1.  Januar  1904  13  Fälle  in  meine  Behandlung.  Unter 
diesen  handelte  es  sich  11  mal  um  kleine,  pfennig-  bis  markstück- 
grosse  Cancroide,  die  an  dem  Auglid  bezw.  Augwinkel  —  2  Fälle  — , 
der  Nase  —  7  Fälle  —  oder  der  Wange  —  2  Fälle  —  ihren  Sitz 
hatten.  In  den  zwei  anderen  Fällen  handelte  es  sich  um  ulcerirte 
Hautcarcinome  von  Dreimarkstück-  bezw.  Handtellergrösse  an  Stirn 
und  Schläfe.  Der  Charakter  des  Carcinoms  wurde  unter  den 
13  Fällen  6 mal  durch  die  mikroskopische  ünteisuchung  von  Probe- 
excisionen  bewiesen,  kann  aber  auch  in  den  übrigen  7  Fällen  auf 
Grund  der  klinischen  Befunde  als  sicher  festgestellt  gelten. 

Die  Technik,  mit  der  diese  Fälle  behandelt  werden,  hat 
gegenüber  der  in  meinem  vorjährigen  Vortrage  gegebenen  Dar- 
stellung wesentliche  Aenderungen  nicht  erfahren.  Trotzdem  glaube 
ich  mehrfache  an  mich  gerichtete  Anfragen  über  diesen  Punkt 
damit  beantworten  zu  dürfen,  dass  ich  hier  nochmals  die  wichtigsten 
Punkte  hervorhebe.  Bekanntlich  ist  es  möglich,  in  der  Röntgen- 
therapie zwei  verschiedene  Wege  einzuschlagen.  Entweder  man 
lässt  die  X-Strahlen  während  einer  längeren  Periode  wirken  und 
sistirt  die  tägHchen  Bestrahlungen  bei  dem  Eintritt  der  ersten 
Reactionserscheinungen  in  der  Haut  oder  aber  man  kann  in  wenigen 
rasch  aufeinanderfolgenden  Sitzungen,  eventuell  sogar  in  einer 
einzigen,  die  erforderliche  Dosis  von  X-Strahlen  in  Anwendung 
bringen.  Die  erstere  Methode,  welche  gewissermassen  die  Haut 
selbst  als  Reagens  benutzt,  das  anzeigt,  wenn  die  erforderliche 
Strahlungsintensität  erreicht  ist,  bietet  zwar  den  Vorteil,  individuell 
verschiedene  Dispositionen  der  Patienten  zu  berücksichtigen,  sie 
ist   aber   nur  durchführbar,    wenn  man  in  jeder  einzelnen  Sitzung 
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schwach  bestrahlt  und  die  Bestrahlungen  über  eine  lange  Periode 
ausdehnt.  Da  die  Wirkung  einer  Röntgenbestrahlung  in  der  Haut 
erst  nach  einem  etwa  vierzehntägigen  Latenzstadium  in  die  Er- 
scheinung tritt,  so  würden  intensive  rasch  hintereinander  voll- 
zogene Bestrahlungen  leicht  eine  unerwünscht  heftige  Reaction 
hervorrufen  können.  Dies  Bedenken  hat  weniger  Bedeutung,  wenn 
man  mit  weniger  kräftigen  Einzeldosen  langsam  vorgeht;  aber  auch 
dann  ist  man  niemals  ganz  sicher,  ob  nicht  etwa  das  zulässige 
Maximum  der  Strahlenintensität  überschritten  wurde  und  man  nur 
deshalb  noch  nichts  von  einer  Röntgen  Wirkung  sieht,  weil  das 
Stadium  der  Latenz  noch  nicht  abgelaufen  ist.  —  Wir  haben  es 
deshalb  vorgezogen,  unter  Messung  der  Strahlungsintensität  mit 
dem  Holzknecht'schen  Chromoradiometer  die  erforderliche  Dosis 
von  Röntgenstrahlen  in  einer  oder  wenigen  Sitzungen  zu  verab- 
folgen. Das  bietet  auch  den  Vortheil  einer  nicht  unbeträchtlichen 
Ersparniss  an  Zeit  und  Mühe.  Denn  das  jedesmalige  Arrangement 
der  Bestrahlung,  die  Herstellung  der  passendsten  Stellung  von 
Patient  und  Röhre,  das  Anbringen  der  Blenden,  mit  welchen  die 
Umgebung  der  Krankheitsherde  zu  schützen  ist,  ist  verhältniss- 
mässig  zeitraubend  und  muss  doch  vom  Arzte  selbst  vorgenommen 
werden.  Arzt  und  Patient  empfinden  es  angenehm,  wenn  die 
Bestrahlungen  in  einer  oder  wenigen  Sitzungen  erledigt  sind.  — 
Um  „üeberanstrengung"  der  Röntgenröhren  bei  der  intensiven  Be- 
strahlung in  einer  Sitzung  zu  vermeiden,  haben  wir  mehrere  Röhren 
nacheinander  eingeschaltet.  Die  Röhre  wurde  stark  genähert; 
wenn  die  Configuration  der  betreffenden  Körpergegend  es  zuliess, 
bis  auf  5  cm  Abstand.  Durch  die  Annäherung  der  Röhre  an  das 
Object  wird  bekanntlich  die  Wirkung  proportional  dem  umgekehrten 
Quadrate  des  Abstandes  von  Antikathode  und  Object  gesteigert. 
Bei  einer  Entfernung  beider  Punkte  von  10  cm  lässt  sich  also  in 
fünf  Minuten  derselbe  Effect  erzielen,  der  bei  einem  Abstände  von 
30  cm  in  45  Minuten  zu  erzielen  wäre.  Um  bei  der  starken  An- 
näherung der  Röhre  das  Ueberspringen  von  Funken  auf  die  Metall- 
blenden am  Körper  zu  verhindern,  wurde  über  den  Patienten 
und  die  Bleiblenden  eine  Gummidecke  gebreitet.  Auch  ist  es 
zweckmässig,  die  Metallblenden  in  bleibende  Verbindung  mit  dem 
Erdboden  (Wasserleitung)  zu  bringen.  —  Die  Gesammtdauer  der 
Betrahlungen    betrug   in  den  Fällen   von  ulcus  rodens  —  vertheilt 
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auf  ein  bis  drei  Sitzungen  —  mindestens  20  und  höchstens 
60  Minuten.  Die  in  dieser  Frist  angewandte  Strahlungsintensität 
entsprach  mindestens  10,0  H  (Einheiten  des  Holzknecht'schen 
Chromoradiometers),  höchstens  20,0  H.  Doch  erwies  sich  die 
letztere  Dosis,  die  eine  heftige  Reaction  zweiten  Grades  auslöst, 
als  zu  gross.  Es  ergab  sich,  dass  bei  Anwendung  mittelweichcr 
Röhren  die  Dosis  von  12,0  bis  14,0  H  ausreicht,  um  die  er- 
wünschten Veränderungen  an  den  oberflächlich  gelegenen  Carcinomen 
hervorzurufen.  Selbstverständlich  dürfen  auch  diese  Dosen  nur 
unter  sorgfältigem  Schutz  der  normalen  Umgebung  durch  Blenden 
angewandt  werden. 

Während  sich  die  ersten  Erscheinungen  von  Hautreaction 
etwa  vierzehn  Tage  nach  der  Bestrahlung  einzustellen  pflegen, 
war  eine  deutliche  Abflachung  des  Tumors  bezw.  eine  Abflachung 
der  Geschwürsränder  meist  schon  vorher  deutlich  erkennbar, 
zu  einer  Zeit,  wo  die  reactive  Rötung  der  normalen  Haut  in  der 
Umgebung  sich  noch  nicht  ausgebildet  hatte.  Wenn  die  Haut- 
reaction deutlich  wird,  wird  die  Secretion  des  Geschwürs  reichlicher, 
die  Ränder  werden  im  Allgemeinen  vollkommen  weich,  der  Grund 
wandelt  sich  so  um,  dass  er  den  Eindruck  einer  granulirenden 
Fläche  macht,  Rand  und  Grund  kommen  in  dasselbe  Niveau  und 
es  beginnt  alsdann  die  Vernarbung  vom  Rande  aus,  die  ganz  so 
wie  bei  jeder  anderen  granulirenden  Fläche  fortschreitet. 

In  dieser  Weise  trat  unter  den  13  behandelten  Fällen  12  mal 
die  völlige  Vernarbung  ein.  Die  Zeit  zwischen  Bestrahlung  und 
völliger  Vernarbung  betrug  mindestens  30  und  höchstens  70  Tage. 
Es  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  die  völlige  Vernarbung 
noch  nicht  ohne  weiteres  einer  völligen  Heilung  gleichgeachtet  werden 
kann,  vielmehr  fanden  sich  in  drei  Fällen  nach  Vernarbung  am 
Rande  noch  einzelne  —  wenige  —  Knötchen,  die  uns  carcinom- 
verdächtig  erschienen.  Hier  wurde  dann  noch  eine  nachträgliche 
erneute  Bestrahlung  eingeleitet,  welche  auch  diese  Knötchen  zum 
völligen  Schwinden  brachte.  —  Bei  einem  Falle  blieb  die  völlige 
Vemarbung  aus.  Das  bei  Beginn  der  Behandlung  handtellergrosse 
„Ulcus  rodens"  der  Schläfe  (s.  Fig.  la  und  b)  ist  noch  nicht 
geheilt,  trotzdem  seit  Beginn  der  Behandlung  nunmehr  14  Monate 
verstrichen  sind.  Doch  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Einwirkung 
der  Röntgenstrahlen  im  Sinne  der  Heilung  unverkennbar. 

Deutsehe  Gesellschaft  f.  Cbinii^ie.    XXXIII.  Congr.   II.  26 
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Es  handelt  sich  um  den  &ls  C  4  in  meiner  Torigen  Hittheilong  (Aich. 
f.  Hin.  Chir.  Bd.  71.  S.  989)  TeröffenUichten  Fall,  in  dem  auoh  die  histo- 
logischen Erscheinungen  dnrch  vier  zu  verschiedenen  Zeiten  TOTgenommene 
Probeinoisionencontrallirt  wurden.  Im  Verlaufe  der  eistenöHonate  hatte  sich  das 
band  tellergrosseGeschwürbisanfHarkstückgrässe  verkleinert.  Unter  wiederholten 
Bestrahlungen  bald  sich  verkleinernd,  bald  sich  wieder  ausbreitend,  bestehtdieses 
ca.  markstückgrosse  carcinom  verdächtige  Geschwür  aacb  heute  (6.5.04.)noch  und 
wird  weiter  mit  Rontgenstrahten  bebandelt.     Im  übrigen  ist  die  Vemvbung 

Fig.  la. 


Fall  C,.  -Vor  der  Bebandlung. 

erfolgt.  —  In  Folge  Narbenrelraction  entwickelte  sich  starkes  Narbenectropium 
der  Lider.  Wegen  Ulcus  corneae  perforans  mit  seinen  Folgezaständen  mnssl« 
der  Bulbus,  der  schon  bei  Beginn  der  Behandlung  durch  das  Carcinom  am 
äusseren  Augwinkel  fixirt  war,  enucleirt  werden.  —  In  diesem  Falle  sind  wir 
also  nicht  mit  einer  kurzen  Bestrahl »ngsperio de  aasgekommen,  sondern  haben 
im  Verlaufe  von  ''j^  Jahren  immer  wiederholte  Bestrahlungen  vornehmen 
müssen,  die  auch  jetzt  noch  nicht  beendigt  sind.  Da  das  Carcinom  bereits  auf 
die  knöcherne  Unterlage  in  der  S chläfen gegen d  übergegriffen  hatte,  so  kann 
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das  Kesnitat  aach  in  diesem  nicbtgeheilten  Fall  immerhin  noch  als  ein  lelatir 
günstiges  bezeichnet  werden. 

Abgesehen  von  dieser  Ausnahme  war  die  Veroarbung  in  allen 
Fällen  von  Cancroid  des  Gesichts  bezw.  Ulcus  rodens  eine  voIU 
kommene,  die  oeugebildete  Epidermis  glatt  und  gegen  die  Unterlage 
gut  verschieblich,  so  dass  die  Stelle,  an  welcher  sich  das  Cancroid 
befunden  hatte,  sich  kaum  von  der  Umgebung  unterschied. 

Fig.  1  b. 


Fall  C4.    Fünf  Monate  nach  Beginn  der  Behandlung. 

Ein  Fall  von  Carcinom  am  Auglide  möge  als  Beispiel  dienen :  Bei  dem 
63}ährigen  Arbeiter  St.  haben  sich  seit  dem  Jahre  1900  Geschwüre  am  äusseren 
Winkel  des  linken  Aages  entwickelt.  Am  18.  8.  03  fanden  sich  an  der  ge- 
nannten Stelle  zwei  je  zehnpfenoigstückgrosse  Geschwüre  von  dem  typischen 
Chaiacter  des  Hautcarcinoms  (Fig.  2a).  Dabei  bestand  leichte  Conjunotiritis 
des  linken  Auges.  Am  18.,  19.,  21.  8.  03  Bestrahlungen  von  Je  10  Uinuteo 
Dauer,  im  Ganzen  14,0  H.  Am  26.  9.  03  sind  beide  Geschwüre  völlig  vernarbt. 
Am  24. 10.  03  wnrde  wegen  eines  carcinom  verdächtigen  Knötchens  am  hinteren 
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Fig.  2  a. 


Fall  St.  am  18.  August  1903.    Bestrsfaluiig  18.,  19.,  SO.  August  Je  10  Hinutea. 
Fig.  2  b. 


FaU  St.  am  G.  Hai  1901. 
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Rande  der  vernarbten  Parthie  erneut  bestrahlt,  ebenso  am  22.  3.  04  wegen 
•einer  stecknadelkoptgrossen  Stelle  am  äusseren  Augwinkel.  Jetzt  am  3.  5.  04 
ist  die  Haut  am  linken  Auge  besonders  in  den  früher  erkrankt  gewesenen 
Parthien  überall  glatt  und  weich.  Function,  insbesondere  auch  Bewegungen 
•des  Auges  normal.  Nur  die  Lidspalte  erscheint  etwas  nach  aussen  verlängert 
2u  sein  (Fig.  2  b). 

Hinsichtlich  der  Frage  des  Recidivs  wurden  folgende  Er- 
fahrungen gemacht.  Bei  drei  von  den  12  völlig  vernarbten  Fällen 
ist  ein  Recidiv  wenige  Monate  nach  vollendeter  Vernarbung  zur 
Beobachtung  gekommen.  Diese  relativ  grosse  Zahl  muss  aber 
weniger  bedenklich  erscheinen,  wenn  man  die  einzelnen  Fälle  be- 
trachtet. 

Der  eine  ist  der  soeben  mitgetheilte,  in  welchem  die  steoknadelkopfgrosse 
nässende  Stelle  am  äusseren  Augwinkel  ohne  Schwierigkeit  durch  erneute  Be- 
strahlung zur  Ausheilung  gebracht  werden  konnte.  Bei  dem  zweiten  Recidiv- 
falle,  einem  Cancroid  der  Wange,  waren  neben  dem  Sitze  des  ursprünglichen 
Oancroids  in  dem  nicht  bestrahlten  Gebiete  ebenso  wie  auf  der  Wange  der 
entgegengesetzten  Seite  Carcinomknoten  aufgetreten,  die  behufs  mikroskopischer 
Untersuchung  exstirpirt  wurden.  Es  handelte  sich  also  hier  mehr  um  primär 
multiple  Cancroide  nicht  eigentlich  um  ein  Recidiv.  Der  dritte  Fall  ist  der  als 
€]^  in  unserer  ersten  Mittheilung  (1.  c.  S.  987)  als  geheilt  abgebildete.  Es 
handelte  sich  um  ein  Ulcus  rodens  frontis  bei  einer  78jährigen  Frau,  das 
bereits  nach  operativer  Heilung  schon  einmal  recidivirt  war.  Die  Radiotherapie 
hatte  also  nicht  mehr  und  nicht  weniger  geleistet,  als  die  vorher  ausgeführte 
Operation.  Die  erneute  Bestrahlungsbehandlung  des  Recidivs  konnte  deshalb 
nicht  durchgeführt  werden,  weil  die  Patientin  vorzeitig  in  ihre  auswärtige 
Heimath  zurückkehrte. 

Bei  drei  anderen  Fällen  ist  das  Ausbleiben  eines  Recidivs  jetzt 
nach  11  bezw.  10  Monaten  constatirt.  Der  eine  derselben,  ein 
Cancroid  der  Nase  (Fall  Cg  der  früheren  Publication)  bei  dem  ein 
mikroskopisches  Präparat  die  Carcinomnatur. beweist,  wird  der  Ge- 
sellschaft vorgestellt.  Die  Epidermis  an  der  Stelle  des  Cancroids 
ist  glatt,  weich,  verschieblich  und  hat  die  Färbung  der  normalen 
Haut,  gerade  so  wie  nach  der  Beendigung  der  Behandlung  vor 
10  Monaten. 

Die  hinsichtlich  der  Frage  des  Recidivs  gemachten  Erfahrungen 
sind  noch  zu  jung,  um  ein  endgültiges  ürtheil  zu  ermöglichen. 
Immerhin  kann  man  wohl  annehmen,  dass  die  Gefahr  eines  Recidivs 
nach  der  Behandlung  mit  X-Strahlen  grösser  ist  als  nach  einer 
gründlichen  Exstirpation.    Da  aber  ein  kleiner  Recidivknoten,  welcher 
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in  den  ersten  Monaten  nach  der  Vernarbung  sich  zeigt,  ebenso 
durch  Bestrahlung  beseitigt  werden  kann  wie  das  ursprüngliche 
Carcinom,  so  scheint  es  mir  nicht  nothwendig,  aus  diesem  Grunde 
die  Röntgenstrahlen  als  therapeutisches  Mittel  bei  Hautcarcinomen 
völlig  zu  verbannen.  Es  ergiebt  sich  aber  daraus  unbedingt  die 
Forderung  einer  über  lange  Zeit  sich  erstreckenden  und  in  den 
ersten  Monaten  nach  der  Vernarbung  besonders  sorgfältigen  Nach- 
controUe  des  Resultates,  um  eventuell  ein  bei  der  Revision  ent- 
decktes Eiiötchen  erneut  der  Wirkung  der  X-Strahlen  unterwerfen 
zu  können.  Bei  der  relativen  Gutartigkeit  der  Gancroide  scheint 
mir  dies  Risico  nicht  so  gross,  dass  es  dazu  führen  müsste,  die 
Vortheile,  die  das  Röntgen  verfahren  in  einzelnen  Fällen  vor  der 
Operation  bietet,  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

Diese  Vortheile  für  den  Patienten  finde  ich  weniger  in 
dem  Umstände,  dass  das  Verfahren  ohne  Schmerz,  ohne  Operation 
und  ohne  Berufsstörung  die  Gancroide  zur  Heilung  bringt,  sondern 
vor  allem  darin,  dass  ein  Opfer  von  normalem  Gewebe  so  wie  bei 
der  Operation,  die  im  Gesunden  verlaufen  muss,  nicht  nothwendig 
ist.  Dadurch  scheinen  die  kosmetischen  Resultate,  z.  B.  bei  kleineren 
Cancroiden  der  Nase  oft  besser  auszufallen  als  nach  den  best- 
gelungenen  Plastiken.  Bei  Garcinomen  des  Auglides  ermöglicht  die 
X-Strahlentherapie  in  einem  Theil  der  Fälle  die  Erhaltung  des  für 
den  Bulbus  so  eminent  wichtigen  Lides,  wo  die  Operation  das 
erkrankte  Lid  entfernen  müsste,  ohne  einen  gleich werthigen  plastischen 
Ersatz  dafür  beschaffen  zu  können  (vergl.  Fig.  2  a  und  2  b). 

Allerdings  ist  bei  Behandlung  von  Lidcarcinomen  mit  X-Strahlen,  mit 
Rücksicht  auf  die  von  Birch -Hirschfeld ^)  festgestellten  schädlichen  Ein- 
wirkungen der  X-Strahlen  auf  die  Netzhaut  der  Bulbus  selbst  sorgf&ltig  vor 
den  Strahlen  zu  schützen.  In  unseren  Fällen  von  Gancroid  des  unteren  Aug- 
lides war  das  dadurch  möglich,  dass  das  obere  Auglid  über  den  Bulbus  herab- 
gezogen mit  Heftpflasterstreifen  fixirt  und  mit  Metallblende  bedeckt  wurde. 

Während  die  bisher  referirten  13  Fälle  Repräsentanten  einer 
Geschwulstklasse  darstellen,  welche  sich  durch  relative  Gutartigkeit 
auszeichnet  und  von  manchen  Seiten  für  principieU  verschieden  vom 
eigentlichen  Carcinom  gehalten  wird,  tritt  der  Carcinomcharakter  hin- 
sichtlich des  Weitergreifens  auf  die  Umgebung  und  hinsichtb'ch  der 

^)  VerhandluDgen  d.  med.  Gesellschaft  zu  Leipzig  am  3.  Mai  1904.  Referat 
in  Münchener  med.  Wochenschrift.    1904. 
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Metastasen bildung  bei  den  Lippencarcinonaen  zweifellos  deutlich 
hervor.  Auf  die  Erfahrungen  an  drei  Fällen  von  ünterlippen- 
carcinona  ist  deshalb  vielleicht  besonderes  Gewicht  zu  legen,  zu- 
mal die  beobachteten  Erscheinungen  in  allen  drei  mit  Röntgen- 
strahlen behandelten  Fällen  genau  gleich  verliefen.  Bei  zweien  von 
diesen  war  die  Hälfte  der  Unterlippe  ulcerirt  und  über  die  Hälfte 
carcinös  infiiltrirt.  In  dem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
oberflächlicheres,  flaches  Garcinom,  dass  etwa  ein  Drittel  der  Unter- 
lippe einnahm ,  aber  grössere  Drüsenmetastasen  gemacht  hatte. 
Es  wurde  in  allen  drei  Fällen  das  primäre  Garcinom  nur  einmal 
bestrahlt.  Die  Dosis  betrug  12,0  H  bis  16,0  H.  Bei  der  Be- 
strahlung wurde  mit  einem  um  das  Garcinom  gelegten  Gazezügel 
die  Unterlippe  durch  das  Fenster  einer  über  das  Gesicht  gedeckten 
Bleiblende  vorgezogen.  —  Verkleinerung  der  Garcinome  und  Er- 
weichung wurde  schon  am  neunten  Tage  nach  der  Bestrahlung, 
also  zu  einer  Zeit  beobachtet,  zu  der  die  Reaction  an  der  um- 
gebenden Haut  noch  nicht  in  Erscheinung  getreten  war.  Am  vier- 
zehnten Tage  war  das  Garcinom  völlig  abgeflacht.  Im  Falle  G. 
(Seite  414),  in  welchem  am  ersten  Tage  der  Behandlung  mikro- 
skopisch Plattenepithelcarcinom  nachgewiesen  war,  waren  am 
17.  Tage  in  der  Probeexcision  Erebszapfen  nicht  mehr  nachweis- 
bar. Homogene  Schollen  im  Gewebe  durften  mit  Wahrscheinlich- 
keit als  ihre  degenerirten  Ueberreste  angesehen  werden.  In  allen 
drei  Fällen  wurde  zwischen  dem  50.  und  60.  Tage  die  Ausheilung 
des  primären  Garcinoms  constatirt.  Die  Zeit,  die  jetzt  seit  der 
völligen  Vernarbung  verstrichen  ist,  beträgt  bei  zwei  Fällen  sieben, 
bei  dem  dritten  drei  Monate  —  gewiss  eine  zu  kurze  Frist  zur 
Beurtheilung  der  Frage,  ob  ein  Garcinom  geheilt  ist.  Immerhin, 
die  Narben  sind  auch  jetzt  noch  so  glatt,  die  Lippe  so  weich,  dass 
es  in  der  That  mit  jedem  Monate  unwahrscheinlicher  wird,  dass 
jetzt  noch  in  der  Lippe  Reste  des  Garcinoms  vorhanden  sind. 
Dabei  ist  der  nach  dem  Verschwinden  des  Garcinoms  zurück- 
gebliebene Defect  an  der  Unterlippe  minimal,  nur  eine  ganz  flache 
Einsenkung  des  Lippensaumes  bezeichnet  die  Stelle,  an  welcher 
das  Garcinom  gesessen  hat.     (Vergl.  Fig.  3  und  4.) 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Frage  nach  dem  Verhalten 
der  carcinösen  Lymphdrüsen.  Während  in  den  oben  erwähnten 
Fällen  von  Ulcus  rodens  bezw.  Gancroid  des  Gesichts  mit  Garcinom 
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inficjrtc  Lymphdrüsen  sich  nicht  nachweisen  iiessen,  wareo  die 
snbmaxillaren  Lymphdrüsen  in  den  Fällen  von  Unterlippencarcinom 
deutlich  verhärtet  und  vergrössert.  Es  entstand  die  Frage,  ob 
SDch  diese  Lymphdrüsen  mittelst  einer  durch  die  intacte  Haut 
hindurch    ausgeführte  Bestrahlung  zum  Schwunde  gebracht  werden 

Fig.  3  a. 


Fall  G.  am  20.  Juli  1903.    Einmalige  Bestrahluag  16,011.  eiobeilen. 

können,  eine  Frage,  die  mit  der  weiteren  wichtigen  Frage  nach 
der  Grenze  der  Tiefenwirkung  der  X-Strahlen  im  engsten  Zusammen- 
hange steht.  Die  Möglichkeit,  dass  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 
auf  das  Carcinora  bis  in  eine  gewisse  Tiele  herabreicht,  ohne  das 
gesunde  Gewebe  darüber  zu  zerstören,    ist  dadurch  gegeben,   dass 
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die  StrahlDiigsintensität ,  welche  das  Carcinom  zum  Schwinden 
bringt,  gerioger  ist  als  diejenige,  welche  eine  Nekrose  der  normalen 
Haut  hervorruft.  Diese  Differenz  ist  bei  der  Bestrahlung  von  Haut- 
carcinomen  direkt  messbar,  wenn  auch  vorläufig  mir  mit  einem 
geringen  Grade  von  Genauigkeit:  Eine  Intensit&t  von  etwa  12,0  H 

Fig.  3  b. 


Fall  G.    10.  September  190S. 

—  vielleicht  auch  noch  eine  geringere  —  veranlasst  Schwund  der 
Carcinomzellen,  während  etwa  24,0  H  nöthig  sind,  um  normale 
Epidermis  zu  zerstören.  Daraus  ergicbt  sich,  dass  die  Wirkung 
auf  das  Carcinom  noch  in  einer  gewissen  Tiefe  vorhanden  sein 
muss,    wenn  in  der  Haut  das  zulässige  Maximum  der  Strahlungs- 
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Intensität    noch    nicht    überschritten    ist.      (Vergl.  S.  419).       Aus 
den    in    meinem    vorjährigen    Vortrage    dargelegten    theoretischen 
Gründen  muss  für  die  durchdringungsfähigen  Strahlen  harter  Röhren 
die    Grenze    der  Wirkung   in    grösserer  Tiefe   liegen,    als    für   die 
weichen  Strahlen,    welche   schon  in    der  Oberfläche  zum  grösseren 
Theile   absorbirt   werden.    —   Zu    dem    Versuche,    die    carcinom- 
erkrankten   Lymphdrüsen    mit  X-Strahlen    zu    behandeln,    wurden 
also    harte    Röhren    verwandt   und    auf   Grund    der    früher   (1.  c. 
Seite  960)    dargelegten    Ueberlegung    über    die    zu    bestrahlenden 
Submaxillargegend  eine  Lage  Stanniol  gedeckt,  während  Hals  und  Ge- 
sicht der  Patientin  mit  1  mm  dickem  Blei  bedeckt  waren.    Unter  der 
Stanniollage  befand  sich  der  Reagenskörper  des  Chromoradimeters. 
So  wurde  also  die  Haut  nur  von  den  durch  das  Stanniol  hindurch- 
gegangenen   „harten"  Strahlen    getroffen,    während    die  „weichen** 
abfiltrirt  waren.    Es  wurde  bei  den  in  dieser  Weise  vorgenommenen 
Bestrahlungen  die  Erfahrung  gemacht,  dass  von  den  harten  durch- 
dringungsfähigen Strahlen    eine   grössere  Intensität  erforderlich  ist, 
um  einen  bestimmten  Grad  der  Reaction  in  der  Haut  hervorzurufen, 
als  von  den  leichter  absorbirten  Strahlen   weicher  Röhren.    Durch 
eine  Intensität,    die   der  Färbung  des  Reagenskörpers  von  20,0  H 
entsprach,    wurde    nur    eine    beträchtliche    reactive    Röthung  der 
Haut   erzielt,    während    20,0  H   in   weichen    Strahlen    mindestens 
blasige  Abhebung  der  Epidermis,  wenn  nicht  gar  Nekrose  veranlassen 
würden.    Auch  machten  wir  die  Erfahrung,  dass  bei  dem  Arbeiten 
mit    diesen   harten    Strahlen    die    Reaction    nach    einem    längeren 
Latenzstadium  eintrat,    als    bei    weichen  Strahlen,    z.  B.  waren  in 
einem  Falle  von  Gare,  mammae,  in  welchem  20,0  H  mit  Stanniol- 
filter gegeben    waren,    erst  vier  Wochen  nach  der  Bestrahlung  die 
ersten  Zeichen  beginnender  Reaction  nachweisbar. 

Eine  Verkleinerung  der  bestrahlten  submaxillaren  Lymphdrüsen 
war  in  allen  drei  Fällen  etwa  drei  bis  vier  Wochen  nach  der  Be- 
strahlung in  der  angegebenen  Weise  deutlich  nachweisbar,  wobei 
die  Drüsen  nicht  wie  das  primäre  Carcinom  weich,  sondern  —  durch 
narbige  Schrumpfung?  —  härter  zu  werden  schienen.  In  dem 
Falle  G.  (Seite  412)  war  sechs  Monate  nach  der  Bestrahlung 
in  dem  rechtsseitigen  Submaxillardreieck,  da  wo  beim  Eintritt  in 
die  Behandlung  eine  haselnussgrosse  harte  Drüse  zu  palpiren  war, 
keine  Lymphdrüse  mehr  palpabel,    während    auf   der    linken  Seite 
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allerdings  ein  kleiner  leicht  beweglicher  Lymphknoten  vorgefunden 

wurde.     In    dem  Falle  N.  wurde    ein  Lymphknoten,    nachdem    er 

von  Walnnssgrösse  auf  Haselnussgrösse  zurückgegangen  und  dabei 

an  Härte  noch  zugenommen  hatte,    behufs  mikroskopischer  Unter« 

suchung  exstirpirt.    Es  ergab  sich,  dass  überall  an  den  Carcinom- 

zapfen    die  regressiven  Veränderungen  nachweisbar  waren,    welche 

auch    bei    dem  Verschwinden    von  Hautcarcinomen    mikroskopisch 

sichtbar  werden. 

Der  exstirpirte  Drüsentamor  besteht  grösstenthells  aus  schwieligem  Binde- 
gewebe, in  welchem  nur  an  einzelnen  Stellen  lymphatisches  Gewebe  erhalten 
ist.  Reste  von  Garoinomgewebe  sind  sowohl  in  dem  schwieligen  Antheil  wie 
in  dem  lymphatischen  Gewebe  zo  finden.  Grösstentheils  bestehen  sie  in  fast 
homogenen  Massen,  in  welchen  man  nur  an  einzelnen  Stellen  noch  an  an- 
deutungsweise gefärbten  Kernen  und  an  zwiebelschalenähnlicher  Anordnung 
im  Gentrum  erkennt,  dass  es  sich  um  degenerirte  Krebszapfen  handelt.  An 
anderen  Stellen  ist  die  Zellstructur  der  Krebszapfen  besser  erhalten,  aber  auch 
da  ist  der  Zellkern  sehr  blass  gefärbt,  das  Protoplasma  mehrerer  Zellen  con- 
fluirt,  weist  zum  Theil  Yacuolen  auf.  Ueberall  sind  die  Krebszapfen  bezw.  ihre 
Reste  überschwemmt  mit  Leukooyten,  unter  denen  sich  viele  eosinophile  Zellen 
finden.  Die  scharfe  Abgrenzung  von  Krebszapfen  gegen  die  Umgebung  ist  nicht 
mehr  vorhanden.  Die  Durchmusterung  der  Präparate  im  Vergleich  mit  nicht 
bestrahlten  Lymphdrüsenmetastasen  erweckt  den  bestimmten  Eindruck,  dass 
hier  die  Krebszapfen  durchweg  in  Degeneration  begriffen  sind,  oder  dass  ihre 
Degeneration  grösstentheils  schon  vollendet  ist.  Sobald  ich  über  geeignete 
Fälle  verfüge,  beabsichtige  ich  diese  histologischen  Befunde  an  bestrahlten 
Lymphdrüsen  weiter  zu  controlliren. 

Bis  jetzt  sprechen  klinische  und  mikroskopische  Beobachtungen 

dafür,    dass    es  möglich  ist,    das  Carcinom   in  Lymphdrüsen,    die 

unter  der  Haut  liegen,  durch  geeignete  Bestrahlung  zur  Rückbildung 

zu  bringen.      Selbstverständlich    bleiben  unsere  Fälle  von  Lippen- 

carcinom  unter  Controlle,  damit  dann,  wenn  doch  noch  nachträglich 

eine    Vergrösserung    der    subraaxillaren    Lymphdrüsen    beobachtet 

werden  sollte,  ihre  Exstirpation  erfolgen  kann.    Auch  soll  hier  die 

Bestrahlung     der    submaxillaren   Lymphdrüsen     nach    radiothera- 

peutischer  Beseitigung  des  primären  Carcinoms  nicht  als  allgemeine 

Methode  der  Behandlung  des  Lippenkrebses  empfohlen  werden.  Dazu 

ist  die  Wirkung  der  X-Strahlen  auf  die  Lymphdrüsenmetastasen  noch 

bei  Weitem    nicht   genügend    erforscht.     Die    Combination    der 

X-Strahlenbehandlung     des     primären     Carcinoms      mit 

Exstirpation  der  Drüsenmetastasen  ist  dagegen  ein  Verfahren, 

das  mir  für  bestimmte  Fälle  als  weiterer  Versuche  dringend  werth 
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«rscbeint.  Es  ist  dann,  wenn  es  sich  um  alte  Patienten  handelt^ 
doch  von  Bedeutung,  dass  die  Exsdrpation  der  Lymphdrusen  einen 
sehr  viel  geringeren  EingriflF  bedeutet,  als  Exstirpation  des  primären 
Carcinoms  mit  Entfernung  der  Lymphdrüsen  und  anschliessender 
Oheiloplastik.  Auch  hat  in  unseren  Fällen  wenigtens  die  Behand- 
lung des  primären  Carcinoms  mit  Röntgenstrahlen  ein  besseres 
kosmetisches  Resultat  ergeben,  als  man  es  von  einer  Oheiloplastik 
hätte  erwarten  können. 

Die  Krankengeschichten  der  3  Fälle  von  Lippencarcinom 
mögen  hier  folgen: 

I.  E.G.,  Eisenbahnbeamter,  69  Jahre,  hat  seit  l^/g  Jahren  eine  Geschwulst 
an  der  Unterlippe  bemerkt.  Am  20.  Juli  1903  zeigt  sich  der  in  Fig.  3  a  dar- 
gestellte Znstand.  In  der  Mitte  der  Unterlippe  ist  Haut  und  Schleimhaut  tod 
einem  Tumor  von  derber  fester  Consistenz  eingenommen,  der  an  der  Oberfläche 
in  Zerfall  begriffen  ist.  Die  Ausdehnung  des  Tumors  entspricht  der  Hälfte  der 
Unterlippe.  Auf  der  Schleimhaut  überragt  er  das  Niveau  der  Umgebung  um 
Y2  cm.  Unter  dem  rechten  Unterkieferkörper  findet  sich  eine  haselnussgrosse 
indurirte  Lymphdrüse. 

20.  7.  Bestrahlung  mit  einer  weichen  Röhre  (Voltohm),  nachdem  die 
Unterlippe  durch  ein  Bleifenster  vorgezogen.  Dauer  der  Bestrahlung  40 Minuten, 
Dosis  16,0  H.  —  Unmittelbar  nach  der  Bestrahlung  Probeexcision  eines  2  mm 
breiten,  1  cm  tiefen  Streifens  aus  dem  Tumor.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung ergiebt  sich  Plattenepithelcarcinom. 

29.  7.  Der  Tumor  ist  wesentlich  kleiner  geworden  und  ganz  weich.  In 
der  umgebenden  Haut  noch  kein  Zeichen  von  Reaction. 

8.  8.  Das  Carcinom  hat  sich  vollkommen  abgeflacht.  In  dem  bestrahlten 
Gebiete  der  Haut  ausgesprochene  scharf  abgegrenzte  Rötung.  Zweite  Probe- 
excision Y2  cm  von  der  Stelle  der  ersten  Probeexcision  entfernt  aus  dem  Gebiete 
des  Tumors:  Auch  das  mikroskopische  Präparat  beweist  die  Abflaohung. 
denn  in  der  ersten  und  zweiten  Probe  nimmt  natürlich  die  Muskelschicht  dasselbe 
Niveau  ein;  die  über  derselben  liegende  Gewebspartie  ist  aber  in  der  zweiten 
Probe  sehr  viel  weniger  hoch.  An  der  Oberfläche  derselben  findet  sich  eine 
schorfahnliche  aus  Fibrin,  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  gebildete  Masse, 
darunter  eine  Zone  sehr  reichlicher,  kleinzelliger  Infiltrationen.  Krebszapfen 
sind  nicht  mehr  zu  finden.  Dagegen  findet  man  in  der  Zone  kleinzelliger 
Infiltration  eigenthümliche  homogene  Massen,  an  welchen  zahlreiche  Riesen- 
Zellen  liegen.  Ich  glaube  die  homogenen  Massen  in  dem  infiltrirten  Binde- 
gewebe als  Reste  des  degenerirten  Krebskörpers  auffassen  zu  dürfen,  da  in 
ihnen  noch  ganz  blass  gefärbte  Kerne  hier  und  da  eben  erkennbar  sind,  welche 
Epithelkernen  ähneln  und  da  sonst  von  den  Carcinomzapfen,  die  doch  kaam 
ganz  spurlos  verschwunden  sein  können,  nichts  mehr  erkennbar  ist. 

10.  9.  1903.    Die  ülceration  an  der  Unterlippe  ist  völlig  vernarbt.   Die 
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Narbe  weich,  nirgends  Zeichen  von  Infiltration.  An  der  Stelle  des  Carcinoms 
ein  ganz  seichter  Defect  (vergl.  Fig.  3  b). 

10.  10.  Lippe  wie  am  10.  9.  Lymphdrüsentamor  in  der  rechten  Sub- 
maxillargegend  hat  anscheinend  an  Grösse  zagenommen. 

14.  10.  Bestrahlung  der  ganzen  Submaxillarregion  durch  Stanniol- 
Strahlenfilter,  während  Fat.  mit  naoh  hinten  gebeugtem  Kopfe  liegt.  Dosis  20,0  H. 

28.  10.  Unbedeutende  Röthung  der  Unterkiefergegend.  Drüse  ist  deutlich 
kleiner  geworden. 

6.  4.  1904.  Zustand  der  Lippe  wie  am  10.  9.  1903.  Unter  der  rechten 
Unterkieferhälfte  keine  indurirte  oder  yergrösserte  Lymphdrüse 
mehr  palpabel,  unter  der  linken  Unterkieferhälfte  ist  jetzt  eine  bohnengrosse 
Lymphdrüse  zu  fühlen.  —  Vorstellung  auf  dem  Chirurgen congress. 

U.  Frau  CS.,  78 Jahre  alt,  leidet  seit  angeblich  erst  einem  halben  Jahre 
an  einem  Geschwür  der  Unterlippe.  Am  22.  Juli  1903  zeigte  sich  der  auf 
Figur  4a  wiedergegebene  Zustand.  Die  ganze  rechte  Hälfte  der  Unterlippe  war 
von  einem  Geschwür  eingenommen,  das  die  typische  Charakteristik  des  Car- 
cinoms aufwies.  Die  Infiltration  griff  sogar  noch  etwas  über  die  Medianlinie 
nach  der  linken  Seite  herüber.  Drüsenmetastasen  wurden  nicht  gefunden.  — 
Einmalige  Bestrahlung  in  40  Minuten.    Dosis  14^0—16,0  H. 

8.  August:  Das  Carcinom  ist  bedeutend  abgeflacht,  die  Randpartien  er- 
weicht.  Die  Haut  weist  in  dem  bestrahlten  Bezirke  circumscripte  Röthung  auf. 

6.  September:  Das  Geschwür  ist  vollkommen  verschwunden.  An  seiner 
Stelle  findet  sich  ein  ganz  flacher  Defect  der  Unterlippe.  Fig.  4  b.  Die  Lippe 
ist  überall,  auch  unter  der  kaum  sichtbaren  Narbe  durchaus  weich. 

10.  October:  Zustand  der  Lippe  wie  am  6.  September.  Jedoch  wird 
jetzt  am  rechten  Kieferwinkel  eine  indurirte  Lymphdrüse  von  Haselnussgrösse 
palpirt.  Am  14.,  16.,  21.,  22.  October  Bestrahlung  der  Submaxillargegend 
mittelst  harterStrahlen,  die  eine  Stanniolschicht  durchdrungen  haben.  Dosis24.0H. 

2.  Dezember:  „Seit  wenigen  Tagen"  besteht  Röthung  der  Submaxillar- 
gegend.   In  der  Mitte  der  gerötheten  Partie  eine  nässende  Stelle. 

18.  Dezember:  Die  Dermatitis  in  dem  bestrahlten  Gebiete  fast  völlig 
abgeheilt.    Der  Drüsen tumor  ist  verkleinert. 

6.  April  1904.  Zustand  der  Lippe  wie  am  6.  September  1903.  Drüsen- 
tumor so  gross  wie  am  18.  Dezember  1903  oder  sogar  etwas  kleiner. 

IlL  Der  50jährige  Arbeiter  Carl  N.  —  starker  Raucher  —  hatte  seit  einem 
Jahr  ein  Geschwür  an  der  Unterlippe  bemerkt.  Am  10.  November  1903  fand 
sich  ein  markstückgrosses  Carcinom  in  der  rechten  Hälfte  der  Unterlippe  im 
Bereich  des  Lippenrothes,  unter  dem  rechten  Unterkieferwinkel  eine  wallnuss- 
grosse  harte,  dem  Knochen  fest  adhärente  Lymphdrüse. 

10.  November  einmalige  Bestrahlung  der  Lippe  mit  mittelweicher  Röhre. 
Dosis  12,0-16,0  H. 

13.  November.  Bestrahlung  der  rechten  Submaxillargegend  mit  An- 
wendung des  Stanniolfilters.    Dosis  24,0  H. 

29.  November.  In  der  Submaxillargegend  kein  Zeichen  von  Reaction  der  Haut. 
Umgebung  des  primären  Carcinoms  geröthet.  Das  primäre  Carcinom  selbst  weich. 
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19.  Dezember.  An  Stelle  des  primären  Carcinoms  nnr  noch  eine  fünf- 
|>fennigstttcligrosse  grtuialireade  Flache.  In  der  SabmaxillArgegend  zeigt  dia 
H&nt  keine  Abnomität,  doch  scheint  die  Drüse  deotlioh  verkleinert,  wenD  &Dch 
Doch  als  harter,  dem  Knochen  adhärenter  Tumor  zu  fühlen. 

17,  Jsnnar.  Lippe  geheilt,  völlig  sveioh.  Die  Form  der  Lippe  die  nor- 
male. Der  DrQsentamor  anter  dem  Unterkiefenvinkel  kleiner  als  haselnnss- 
gross  ond  sehr  hart.    Haut  darüber  anveräadert. 

Fig.  4  a. 


Fall  S.    22.  Juli  1903.    Einmalige  Bestrahlung  15,0  H-Einheiten. 

28.  Februar.  Patient  berichtet,  dass  die  Haut  unter  dem  Unterlief« 
tlnde  Januar  sich  stark  geröthet  habe.  Jetzt  hat  sie  bis  auf  Lockerung  der 
-Haare  normale  BeschafTenheit.  Die  Lymphdrüse  verhält  sich  wie  am  IT.Janoar. 
Sie  wird  anter  localer  Anästhesie  eistirpirt.  Mikroskopischer  Befund  siehe  S.43. 

6.  April  1904.  Verbalten  der  Lippe  wie  am  17.  Januar.  Vorstellung  aof 
dem  Chirurgen  CO  ngress. 

So  wie  wir  an  den  Fällen  von  Lippeiicarcinom  die  Ueber- 
.Zeugung  gewinnen  konnten,  dass  die  Wirkung  der  RöntgeustraUen 
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nicht  nur  auf  das  Niveaa  der  Haut  beschränkt  ist,  so  wies  auch 
ein  günstiger  Erfolg  bei  einem  Can^inomrecidiv  in  der  Orbita,  das 
nach  ExstirpatioQ  des  unteren  Lides  und  Enucleation  j}es  Bulbus 
aufgetreten  war,  ebenfalls  mit  Bestimnitheit  auf  eine  Tiefenwirkung 
hin,  die  über  die  Dicke  der  Haut  hinausgeht. 

Bei  der  77  Jahre  alten  Fran  H.  war  im  Jahre  1899  in  der  Leipziger  Univ. 
Augenklinik  wegen  eines  aof  den  Bnlbus  übergreifenden  Lidcaroinoms  das  linke 


Fall  S.    6.  September  1903. 

untere  Auglid  miteammt  dem  Bnlbus  exstirpirt  worden  und  der  Dafect  durch 
Blepharoplastik  von  der  Schlafe  aas  gedeckt.  Seit  1903  wurde  das  Reoidiv 
bemerkt.  Am  11  Dezember  1903  fand  sich  an  der  inneren  Hälfte  der  linken 
Orbita  ein  nur  markstückgrosses,  aber  etwa  1  cm  tiefes  Geschwür  mit  harten 
Rändern.  (Fig.  5a.)  Auch  der  Inhalt  der  Orbita  unter  dem  Geschwiirsgriinde 
hatte  eine  abnorm  feste  Consistenz.  —  Bestrahlung  am  11.  und  12.  Dezember 
in  45  Hinaten.    Dosis  16,0  11.  —  19,  Dezember,    Rfinder  des  Carcinoms  weioh. 


n.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 
Fig.  5  a. 


Fall  U.    n.December  1903. 
Fig.  5  b. 


Fall  M,    G.  Hai  1904. 
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Es  beginnt  die  reactive  Röthnng  der  Umgebung.  —  Da  unter  dem  unteren 
Rande  des  Defectes  noch  ein  harter  Knoten  palpabel  ist,  erneute  Bestrahlung 
am  7.,  8.,  9.,  10.  Januar  je  10  Minuten.  Ebenso  am  19.,  20.,  21.  Januar  mit 
Stanniolstrahlenfiiter.  —  Am  10.  Februar  Geschwürsrand  und  Grund  überall 
weich.  —  28.  April  Geschwür  völlig  geheilt.    (Fig.  ob.) 

Den  Erfahrungen  an  diesen  Fällen  stehen  nun  eine  Reihe 
anderer  Beobachtungen  gegenüber,  die  lehren,  dass  die  Tiefen- 
wirkung der  X-Strahlen,  wenn  sie  auch  über  das  Niveau  der  Haut 
herabreicht,  doch  eine  relativ  beschränkte  ist.  Es  handelte  sich 
dabei  um  Fälle  von  ausgedehntem  Nasencarcinom  und  Zungencar- 
cinom,  in  denen  die  Patienten  die  vorgeschlagene  Operation  abge- 
lehnt hatten,  sowie  um  zwei  inoperable  Fälle  von  Carcinomrecidir 
am  Oberkiefer  und  Mundbodencarcinom.  Trotzdem  auch  in  diesen 
Fällen  eine  Beeinflussung  des  Carcinoms  in  den  oberen  Partien 
nicht  zu  verkennen  war,  sind  die  Patienten  ungeheilt  geblieben. 
Bei  dem  Mundbodencarcinome  war  es  nicht  möglich,  durch  den 
Mundboden  hindurch  vom  Kinn  aus  wirksame  Strahlen  bis  in  die 
Mundhöhle  zu  senden,  trotzdem  durchdringungsfähige  Strahlen  in 
einer  Intensität  angewendet  wurden,  welche  Hautreaction  mit 
Blasenbildung  in  der  Submentalgegend  erzeugte,  und  alle  Versuche 
von  der  Mundhöhle  aus  mit  Hülfe  besonderer  Blendenspecula  aus 
undurchlässigem  Glase  oder  besonderer  in  den  Mund  einzuführen- 
der Röntgenröhren  (von  MüUer-Uri  in  Braunschweig)  das  Carci- 
nom  anzugreifen,  hatten  keinen  entscheidenden  Erfolg.  Die  Tiefen- 
wirkung war  offenbar  zu  gering.  Auf  denselben  Umstand  führe  ich 
es  zurück,  dass  ich  bis  jetzt  bei  acht  inoperablen  Fällen  von 
Carcinoma  mammae  noch  keine  Heilung  erzielt  habe.  In  jedem 
Falle  wurden  allerdings  die  metastatischen  Knötchen  in  der  Haut 
überall,  wo  die  Strahlen  mit  genügender  Intensität  einwirkten,  zum 
Schwinden  gebracht,  wie  das  bereits  im  vorigen  Jahre  mitgetheilt 
werden  konnte.  Trotzdem  erfolgte  bei  6  Fällen  der  Exitus, 
darunter  zweimal  nach  Ausbildung  von  Knochenmetastasen.  Bei 
dem  einen  noch  in  Behandlung  befindlichen  Fall  ist  es  trotz  ener- 
gischer Bestrahlungen  nicht  gelungen,  die  carcinöse  Infiltration  in 
der  Supraclaviculargrube  mit  folgendem  Oedem  des  Armes  aufzu- 
halten, während  der  letzte  Fall,  bei  dem  die  Hautmetastasen  in 
dem  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  stehen,  allerdings  bis  jetzt 
günstiger  verlaufen  ist. 
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Die  40jährige  Frau  D.  hatte  im  Jahre  1902  eine  harte  Stelle  in  der  linken 
Brust  bemerkt.  Am  10.  November  1904  fand  sich  die  linke  Mamma  nicht  Ter- 
giössert,  aber  höher  stehend  als  die  rechte,  die  linke  Mammilla  eingezogen, 
die  ganze  Mamma  hart,  die  Haut  darüber  und  in  der  Umgebung  lederartig  fest. 
Am  Thorax  verstreut  bis  zum  Rücken  nahe  an  die  Wirbelsäule  heran  zahlreiche 
harte  Knoten  in  der  Haut,  von  der  typischen  Beschaffenheit  der  Krebsmeta- 
stasen. In  beiden  Supraclaviculargruben  fanden  sich  bohnengrosse,  harte 
Lymphdrüsen.  — 

Patientin  klagte  über  heftige,  stechende  Schmerzen  oberhalb  der  linken 
Brust,  die  ihr  zeitweise,  wie  sie  angab,  den  Schlaf  raubten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  excidirten  Knotens  der  Haut  des 
Thorax  bewies  nicht  nur  die  Carcinomnatur  des  Knotens  selbst,  sondern 
zeigte,  dass  auch  die  Lymphspalten  der  umgebenden  Haut  mit  Carcinomzellen 
erfüllt  waren.  —  Es  wurden  der  Keihe  nach  die  einzelnen  Abschnitte  des  Tho- 
rax bestrahlt,  mit  harten  Röhren  und  Stanniolfilter.  Die  Dosis  betrug  bei  jedem 
einzelnen  Abschnitte  20,0  bis  24,0  H.  Im  Ganzen  wurden  bis  jetzt  25  Be- 
strahlungen von  je  20  bis  40  Minuten  Dauer  vorgenommen.  — 

Jetzt,  7  Monate  nach  Beginn  der  Behandlung,  ist  die  Mehrzahl  der  auf 
der  Photographie  des  Aufnahmestatus  erkennbaren  Knötchen  gänzlich  ver- 
schwunden, ohne  dass  sich  in  der  Haut  an  der  Stelle  ihres  Sitzes  etwas  Ab- 
normes nachweisen  Hesse.  An  der  Stelle  von  anderen  etwas  grösseren 
Knötchen  sieht  man  einen  braunen  Fleck,  dessen  Mitte  etwas  eingezogen  er- 
scheint. Die  Haut  über  der  Mamma  und  die  Mamma  selbst  ist  erheblich 
weicher  als  sie  war,  hat  aber  immer  noch  nicht  die  normale  Geschmeidigkeit. 
Neue  Knötchen  sind  am  Thorax  während  der  Behandlung  nicht  bemerkt 
worden.  Neu  aufgetretene  Knötchen  in  der  linken  Lumbaigegend  konnten 
durch  Bestrahlung  rasch  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Eine  Ulceration 
besteht  nirgends.  Der  Allgemeinzustand  hat  sich  so  gehalten,  wie  er  bei  Be- 
ginn der  Behandlung  war. 

Die  Patientin  gab  mit  Bestimmtheit  an,  dass  wenige  Tage  nach  der  ersten 
Behandlung  die  stechenden  Schmerzen  oberhalb  der  linken  Brust  ver- 
schwanden. Als  sie  nach  vier  Monaten  von  Neuem  auftraten,  hatte  erneute 
Bestrahlung  denselben  Erfolg. 

Für  solche  Fälle,  in  denen  multiple  Carcinonaknoten  in  der 
Haut  des  Thorax  sich  entwickelt  haben  und  ein  cancere  en  cui- 
rasse  sich  auszubilden  beginnt,  ist  ein  Mittel,  welches  das  Carcinona 
in  der  Haut  und  im  Subcutangewebe  beseitigt,  unter  aUen  Um- 
ständen werthvoU,  auch  wenn  dem  Fortschreiten  des  Carcinoms  in 
den  tieferen  Schichten,  der  Infiltration  der  Achsel  und  der  Aus- 
bildung von  Metastasen  in  inneren  Organen  damit  nicht  Einhalt 
geboten  werden  kann.  Auch  scheint  der  günstige  Einfluss  auf  die 
in  einem  Theil  dieser  Fälle  vorhandenen  Schmerzen  unsere  volle 
Beachtung  zu  verdienen. 
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Die  Frage,  bis  zu  welcher  Gewebstiefe  man  erwarten  kann, 
'das  Carcinom  zum  Schwinden  zu  bringen,  muss  in  erster  Linie 
natürlich  durch  weitere  klinische  Beobachtungen  beantwortet  werden. 
Sie  dürfte  jedoch  auch  einer  physikalischen  Behandlung  zugänglich 
sein.  Da  wir  mit  Hülfe  des  Chromoradiometers  messen  können, 
-ein  wie  grosser  Bruchtheil  von  der  Intensität  der  X-Strahlen, 
welche  von  normaler  Haut  noch  eben  vertragen  wird,  genügt,  um 
das  Carcinom  zur  Rückbildung  zu  bringen,  so  liegt  die  Grenze 
der  Tiefenwirkung  auf  das  Carcinom  in  der  Tiefe,  bis  zu  welcher 
jener  Bruchtheil  von  Intensität  herabdringt,  wenn  die  Haut  von 
dem  zulässigen  Maximum  der  Intensität  getroffen  wird.  Mit  freund- 
licher Unterstützung  von  Herrn  Prof.  Wiener,  Director  des  physi- 
kalischen Instituts  zu  Leipzig,  und  unter  Verwendung  von 
Methoden,  die  an  anderer  Stelle  genauer  dargelegt  werden  sollen, 
verfolgte  ich  die  Aufgabe,  die  Durchlässigkeit  menschlicher  Ge- 
webe für  die  Röntgenstrahlen  zu  messen  und  damit  die  Grenze 
der  Tiefenwirkung  bei  der  Behandlung  des  Carcinoms  zu  er- 
mitteln. 

Es  ergab  sich  bis  jetzt,  dass  bei  Verwendung  mittelweicher 
Röhren  in  einer  Tiefe  von  2  bis  3  cm  unter  der  Haut  nur  noch 
die  Hälfte  der  Intensität  von  X-Strahlen  vorhanden  ist,  welche  auf 
die  Haut  auftrifft.  Wenn  wir  nun  die  Annahme  machen  —  und 
Ohromoradiometermessungen  sprechen  dafür,  dass  die  Annahme 
nicht  allzuweit  sich  von  der  Wirklichkeit  entfernt  —  dass  das 
Carcinom  etwa  durch  die  Hälfte  der  Strahlungsintensität  zur  Rück- 
bildung gebracht  werden  kann,  welche  für  die  Haut  als  das 
Maximum  des  Zulässigen  erklärt  werden  muss,  so  würde  nach 
den  bis  jetzt  gemachten  Durchlässigkeitsbestimmungen  die  Tiefe 
von  2  bis  3  cm  die  Grenze  bezeichnen,  jenseits  welcher  eine 
Wirkung  der  Röntgenstrahlen '  auf  das  Carcinom  ohne  schwere, 
irreparable  Schädigung  der  bedeckenden  Haut  nicht  erwartet 
werden  kann. 

Nächst  dieser  Frage,  inwieweit  die  verschiedene  —  oberfläch- 
liche oder  tiefe  —  Lage  des  Carcinoms  die  Möglichkeit  seiner  Be- 
handlung mit  X-Strahlen  entscheidet,  müsste  die  andere  be- 
sonders durch  klinische  Beobachtung  weiter  verfolgt  werden,  ob 
nur  das  Carcinom,  oder  auch  andere  rasch  wachsende  Geschwülste 
besonders    stark    auf   Röntgenstrahlen    reagiren.     Zu    den    in    der 

27* 
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Literatur  niedergelegten  Erfahrungen  z.  B.  Erogius  ^)  und 
Mertens^),  nach  welchen  Sarkome  sehr  stark  durch  die  X-Strahlen 
im  Sinne  der  HeiJung  beeinflusst  werden  können,  stehen  meine  bis- 
herigen Erfahrungen  in  einem  gewissen  Gegensatz.  Ein  Hautsarkom 
am  Unterschenkel  wurde  durch  die  X-Strahlen  in  seinem  Wachs- 
thum  nicht  aufgehalten,  ein  Melanosarkom,  der  Orbita,  das  Recidir 
eines  vom  unteren  Lide  ausgegangenen  operirtan  Melanosarkoms, 
machte  trotz  sehr  intensiver  Bestrahlungen  rasche  Fortschritte  bis 
zum  Tode  der  Patientin,  ein  Weich theilsarkom  der  Oberlippe,  das 
sich  auf  einer  vorher  lange  mit  Röntgenstrahlen  behandelten  Lupus- 
flache  entwickelt  hatte,  vergrösserte  sich  in  dem  Monate  nach  der 
energischen  Bestrahlung  auf  das  Doppelte  und  wurde  dann 
exstirpirt. 

Da  in  diesem  letzten  Falle  die  Möglichkeit  einer  Prädis- 
position für  die  Entstehung  des  Sarkoms,  welche  durch 
die  voraufgegangene  über  ein  Jahr  sich  erstreckende  Röntgenbe- 
strahlung geschaffen  sein  konnte,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen 
ist,  lasse  ich  die  Krankengeschichte  des  Falles  folgen : 

Der  jetzt  50 jährige  Arbeiter  war  mit  20  Jahren  an  Lupus  faciei  erkrankt. 
Eine  TuberculinbehandloDg  im  Jahre  1896  und  andere  therapeutische  Maass- 
nahmen  blieben  erfolglos.  Im  Jahre  1897  wurde  RöntgenstrahlenbebaDdiang 
eingeleitet  und  ein  Jahr  lang  dreimal  wöchentlich  20  Minuten  lang  bestrahlt. 
Nur  vorübergebend  wurde  diese  Behandlung  ausgesetzt  wegen  einer  Ver- 
brennung des  Gesichts  durch  eine  Gasexplosion.  Der  Lupus  war  nach  Be- 
endigung der  Röntgenbehandlung  bis  auf  unbedeutende  Reste  geheilt.  Im 
Jahre  1902  bildete  sich  auf  der  rechten  Wange  eine  Geschwulst,  die  bis  za 
Hühnereigrösse  heranwuchs  und  operativ  entfernt  wurde.  Ende  1903  entstand 
ein  gleichartiger  Tumor  an  der  Oberlippe,  wegen  dessen  Fat.  die  Poliklinil: 
aufsuchte.  Wir  fanden  an  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe  einen  pilz- 
förmigen, die  Haut  um  Yg  cm  überragenden  Tumor  von  weicher  Consisteni, 
dessen  leicht  blutende  Oberfläche  nicht  von  Epidermis  überzogen  war.  Die 
Haut  der  Lippe  und  beider  Wangen  war'  in  eine  Narbenfläche  verwandelt,  in 
der  sich  an  der  Peripherie  noch  ganz  vereinzelte  Lupusknötchen  nachweisen 
liessen.  Am  20.,  21.,  23.  Januar  wurde  bestrahlt.  Dosis  20,0  H.  Am  17.  t 
war  der  Tumor  auf  etwa  das  Doppelte  seiner  ursprünglichen  Grösse  herang^ 
wachsen,  während  sich  in  der  nächsten  Umgebung  eine  Röntgendermatitis  aas- 
gebildet hatte.  Die  Geschwulst  wurde  exstirpirt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  ein  Spindelzellensarkom. 

0  Krogius,  Drfolgreich  mit  Röntgenstrahlen  behandelter  Fall  von  Schädel- 
sarkom.     Arch.  für  klinische  Chirurgie.    1903. 

2)  Mcrtens,  Ein  durch  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  günstig  becin- 
ilusstes  Spindelzellensarkom.     Deutsche  med.  Wochenschrift.    1904.    S.  461. 
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Bis  jetzt  verfüge  ich  also  unter  den  malignen  Tumoren  nur 
bei  Carcinomen  über  positive  Resultate  mit  X-strahlen Behandlung. 

Es  erscheint  mir  dringend  notwendig,  zum  Schlüsse  auf  die 
Frage  einzugehen,  ob  die  Erscheinungen,  die  wir  an  den 
Oarcinomen  und  Cancroiden  sich  nach  Bestrahlung  ab- 
$>pielen  sahen,  wirklich  als  Folgen  besonderer  den 
Röntgenstrahlen  eigenthümlicher  Einwirkungen  an- 
gesehen werden   dürfen. 

Bekanntlich  kommen  Vernarbungsvorgänge  an  Cancroiden 
auch  bei  ganz  indifferenter  Behandlung,  ja  ohne  jede  Behandlung 
zuv  Beobachtung.  Excellenz  von  Bergmann^)  hat  im  Jahre 
1893  diese  Vernarbungsvorgänge  betont  und  daraufhin  ganz  be- 
sonders zur  Vorsicht  bei  neu  empfohlenen  Mitteln  gegen  das  Car- 
•cinom  gemahnt.  Es  dürfte  am  Platze  sein,  diese  Mahnung  auch 
den  Röntgenstrahlen  gegenüber  zu  befolgen,  v.  Bergmann  konnte 
über  einen  Fall  berichten,  in  welchem  ein  Lippencarcinom  allem 
Anscheine  nach  spontan  völlig  zur  Vernarbung  gekommen  war. 
Handelt  es  sich  nun  bei  der  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  um 
-etwas  ähnliches?  Um  eine  zufällig  gleichzeitig  mit  den  Folge- 
erscheinungen der  Bestrahlung  auftretende  spontane  Vernarbung? 
oder  wenn  auch  das  nicht,  doch  nur  um  eine  Folge  der  entzünd- 
lichen Reaction,  die  durch  acute  Entzündungen  z.  B.  Erysipel 
ebenso  hervorgerufen  werden  könnte? 

Folgende  Gründe  scheinen  mir  mit  Entschiedenheit  für  eine 
Wirkung  zu  sprechen,  die  den  Röntgenstrahlen  als  eigenthümlich 
zuerkannt  werden  muss: 

1.  Bei  den  spontanen  Vernarbungen  des  Ulcus  rodens  handelt 
es  sich  meist  nur  um  partielle  Vernarbungen.  Vollständige  Ver- 
narbungen, wie  wir  sie  nach  Röntgenbestrahlung  entstehen  sehen, 
sind  seltene  Ausnahmen.  Nach  der  Röntgentherapie  sind  aber 
vollständige  Vernarbungen  an  Carcinomen  der  Haut  in  weitaus 
der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  erzielen. 

2.  Die  Vorgänge  die  nach  Bestrahlung  zur  Rückbildung  des 
Carcinom  führen,  erfolgen  mit  einem  hohen  Grade  von  Gesetz- 
mässigkeit.    Nach  einer   Bestrahlung  von   bestimmter  messbarer 

*)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1893.  S.  685.  Sitzungsbericht  d. 
Beiliner  med.  Gesellschaft. 
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Intensität  verwandelt  sich  nach  bestimmter  Zeit  die  Carcinomfläche 
in  eine  granulierende  Wunde. 

3.  Das  Verschwinden  der  Carcinorozapfen  aus  dem  Gewebe 
lässt  sich  auch  bei  den  Hautmetastasen  von  Carcinoma 
mammae  mit  Sicherheit  hervorrufen,  also  bei  pathologischen 
Producten  deren  spontanes  Verschwinden  meines  Wissens  nicht 
beobachtet  worden  ist  und  deren  Rückgang  auch  durch  ein  Esysipel 
nicht  mit  Sicherheit  hervorgerufen  werden  kann. 

4.  Nach  der  Bestrahlung  von  Carcinomen  sehen  wir  die 
Rückbildung  aller  Carcinome  schon  auftreten,  ehe  die  entzündliche 
Reaction  in  der  Haut  sich  ausbildet.  Da  wo  die  Verkleine- 
rung der  Carcinome  der  Entzündung  der  Haut  vorauf- 
geht, kann  sie  nicht  ihre  Folge  sein,  sie  kann  nur  auf 
einen  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  die  Krebszellen  selbst  zurück- 
geführt werden. 

5.  In  demselben  Sinne  sprechen  die  Ergebnisse  histologischer 
Untersuchungen,  die  zum  Theil  schon  in  meinem  vorjährigen 
Vortrage  mitgetheilt  wurden  und  über  deren  weitere  Fortsetzung 
ich  an  anderer  Stelle  eingehender  zu  berichten  beabsichtige.  Durch 
Untersuchung  von  Probeexcisionen  aus  Carcinomen  zu  verschiedenen 
Zeiten  nach  der  Bestrahlung  kann  man  eine  fortschreitende  Dege- 
neration der  Carcinomepithelien  nachweisen,  so  dass  die  Krebs- 
zapfen sich  schliesslich  in  structurlose  Massen  im  Gewebe  ver- 
wandeln. Es  erfolgt  gleichzeitig  ein  Einwandern  von  Leucocythen 
und  ein  Eindringen  von  jungem  Bindegewebe  in  die  Krebszapfen. 
Meist  sieht  man  reichlich  dabei  Riesenzellcn  auftreten.  Es  sind 
das  Vorgänge,  die  allerdings  auch  an  nicht  bestrahlten  Carcinomen 
—  besonders  von  Petersen^)  —  beobachtet  und  auch  da  bereits 
als  Heilungsvorgänge  gedeutet  worden  sind.  An  bestrahlten  Car- 
cinomen aber  kommen  sie  in  ungleich  grösserem  Massstabe  zur 
Beobachtung  und  endigen  hier  mit  einem  völligen  Verschwinden 
der  Krebszapfen  aus  dem  Gewebe.  —  Soll  man  diese  mikroskopisch 
nachweisbare  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Carcinom  eine 
„specifische**  Wirkung  nennen?  Vielleicht  ist  es  am  besten, 
um   das  Wort    specifisch,    unter   dem    nicht    alle  das  Gleiche  ver- 


*)  Petersen,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Careinom.  II.  üeber  Heilangsvor- 
gänge  im  Carcinom.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  XXXIV.  S.  688  und 
Bd.  XXXII.    S.  605. 
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stehen,  nicht  zu  streiten.  Was  liegt  auch  am  Namen?  Was 
wichtig  ist,  das  ist  die  bewiesene  Thatsache,  dass  die  Röntgen- 
strahlen stärker  auf  die  Carcinorazellen  einwirken,  als  auf  die 
gesunden  Epithelzellen  dicht  daneben.  Erstere  gehen  zu  Grunde, 
während  letztere  die  Fähigkeit  sich  zu  teilen  und  ein  gesundes 
Gewebe  zu  regenerieren,  behalten.  Diese  Wirkung  ist  den  Röntgen- 
strahlen und  verwandten  Strahlenarten  eigenthümlich.  Ihre  Fest- 
stellung bildet,  wie  von  Bruns^)  mit  Recht  hervorhebt,  den  Kern- 
punkt der  Frage. 

6)  Endlich  konnte  bereits  in  meinem  vorjährigen  Voetrage 
gezeigt  werden,  dass  nicht  nur  im  Wachsthum  begriffene  epitheliale 
Neubildungen  beeinflusst,  sondern  auch  normale  Wachsthumsvorgänge 
durch  die  X-strahlen  gehemmt  werden.  Die  Hemmung  der  Zell- 
theilung  durch  die  Röntgenstrahlen,  die  zuerst  bei  den  Regenerations- 
vorgängen an  der  verletzten  Epidermis  des  Menschen  und  der 
Kaninchen,  dann  an  der  Entwicklung  junger  Hähnchen  demonstrirt 
werden  konnte,  hat  sich  auch  in  weiteren  Untersuchungen  an  der 
Embryonalentwicklung  von  Ascaris  megalocephala  und  bei  wach- 
senden Pflanzen  deutlich  nachweisen  lassen.^)  Durch  andere 
Agentien  sind  die  gleichen  Wirkungen  noch  nicht  gesehen  worden. 
Wenn  es  auch  noch  zu  erforschen  bleibt,  ob  alle  wachsenden 
Gewebe,  alle  sich  theilenden  Zellen  in  gleicher  Weise  beeinflusst 
werden,  so  steht  so  viel  doch  fest,  dass  es  sich  bei  diesen  Vor- 
gängen um  besondere  den  Röntgenstrahlen  eigentümliche 
Wirkungen  handelt.  Bei  weiteren  Forschungen  nach  dem  Grunde 
des  merkwürdigen  Einflusses  an  Röntgenstrahlen  auf  die  in  abnorm 
schneller  Teilung  begriffenen  Zellen  im  Carcinom,  dürfte  die  Wir- 
kung dieser  Strahlen  auf  Zelltheilungen  und  Wachsthumsvorgänge 
im  Allgemeinen  mit  in  Betracht  gezogen  werden  müssen. 


i)Yon  Bruns,  Krebsbehandluug  mit  Röntgenstrahlen.  Therapie  der 
Gegenwart.   Januar  1904. 

2)  Perthes  Versuche  über  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  und  Radium- 
sti-ahlen  auf  die  Zelltheilung.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.    No.  17  u.  18. 


XXXII. 

Multiple  Kuochensarkome  mit  Ostitis 

deformans.  ^^ 


Von 

Professor  Dr.  L.  Behn. 

(Hierzu  Tafel  XII  und  XEI.) 


In  der  Festschrift  zu  Rudolf  Virchow's  71.  Geburtstag  hat 
von  Recklinghausen  einen  ausgezeichneten  höchst  anregenden 
und  belehrenden  Bericht  niedergelegt  über  die  fibröse  oder  defor- 
rairende  Ostitis,  die  Osteomalacie  und  die  osteoplastische  Carcinose 
in  ihren  gegenseitigen  Beziehungen.  Ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen 
heute  Präparate  vorzulegen,  welche  jener  seltenen  Enochenerkrankung 
zugehören,  wo  sich  fibröse  osteoplastische  Ostitis  mit  multiplen 
Knochensarkomen  combinirt.  Bisher  ist  ausser  von  Reckling- 
hausen nur  noch  von  Schoenenberger^)  ein  ähnliches  Beispiel 
dieser  Art  eingehend  beschrieben  worden.  Es  sind  dies  mit  dem 
raeinigen  fast  identische  Beobachtungen  insofern,  als  der  grösste 
Theil  des  Knochensysteras  in  gleicher  Weise  erkrankt  ist.  Einige 
Abweichungen  sind  entweder  unwesentlicher  Natur,  oder  sie  sind 
bedingt  durch  die  verschiedene  Dauer  der  Erkrankung. 

Bevor  wir  näher  auf  die  Veränderungen  an  den  Knochen  ein- 
gehen, sei  in  Kurzem  die  Krankengeschichte  angeführt. 


1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgfie  zu  Berlin,  6.  April  1904. 

2)  Archiv  f.  pathol.  Anatom,  u.  Physiol.  u.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  165. 
H.  2.     S.  189. 

Anmerkung:  Mikroskopische  Untersuchung  und  Illustrationen  von  Dr. 
Becker,  Oberarzt  im  Feld- Art. -Rgt.  No.  14,  commandirt  bei  der  chirurg.  Abth. 
des  städt.  Krankenhauses. 
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Ein  junges  Mädchen,  welches  schon  als  Kind  schwer  arbeiten,  viel  Nächte 
wachen  musste,  sohlecht  ernährt  wurde  und  in  feuchtem  Raum  schlafen  musste, 
das  tuberculös  belastet  war,  an  Bleichsucht,  Ulcus  ventriculi  und  einer  uner- 
heblichen Pleuritis  gelitten  hat,  dass  nie  syphilitisch  inficirt  und  nie  gra?id 
war,  erkrankte  im  23.  Lebensjahr  mit  Knochenschmerzen.  Das  gracil  gebaute 
Mädchen  mit  leidlicher  Musculatur,  ohne  jegliche  Deformitäten  des  Skelets, 
ohne  nachweisbare  Erkrankung  der  inneren  Organe,  wurde  Noyember  1894  auf- 
genommen wegen  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte,  woselbst  äusserlich  eine 
ganz  geringe  Schwellung  erkennbar  war. 

Nach  2  Y2  Monaten  mit  geringer  Besserung  entlassen,  kehrte  sie  bald  mit 
«iner  Verschlimoiernng  des  Leidens  zurück  und  konnte  während  einer  folgenden 
6 monatlichen  Behandlung  nur  wenig  gebessert  werden.  Gegen  10  Monate  be- 
standen die  Schmerzen  an  der  rechten  Hüfte,  da  trat  ein  rasch  wachsender 
Tumor  am  distalen  Ende  der  rechten  Ulna  auf,  der  sich  in  9  Wochen  zu  einer 
ansehnlichen  Auftreibung  von  grosser  Druckschmerzhaftigkeit  vergrössert  hatte 
und  operativ  entfernt  wurde.  Die  Untersuchung  der  graurothen,  brüchigen 
Massen  hatte  Riesenzellensarkom  ergeben. 

Die  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  blieben  mit  Remissionen  und  Ex- 
acerbationen bestehen,  zogen  sich  nach  einem  Monat  mehr  in  den  Schaft  des 
rechten  Oberschenkels  und  traten  im  Kreuz  auf.  Wieder  nach  ca.  2  Monaten 
gesellen  sich  ähnliche  Beschwerden  an  der  rechten  Schulter  hinzu.  Die  rechte 
Darmbeinschanfel  verdickt  sich  unter  quälenden  Schmerzen,  sodass  nach  einigen 
Wochen  (31.  1.  96)  ein  Eingriff  vorgenommen  werden  muss,  wobei  sich  eine 
tumorartige  Auftreibung  derselben  zeigt,  mit  graurothem,  weichen  Inhalt,  dessen 
Untersuchung  wieder  Riesenzellensarkom  ergiebt.  Nach  7  Monaten  klagt  Pat. 
ausser  den  genannten  Beschwerden,  die  mit  wechselnder  Heftigkeit  an  den 
nicht  operirten  Stellen  fortbestehen,  über  Schmerz  im  rechten  Unterschenkel, 
als  deren  Ursache  sich  harte  Verdickungen  im  mittleren  und  unteren  Drittel 
der  Fibia  nachweisen  lassen.  Weiterhin,  1  Monat  später,  über  schmerzhafte 
Auftreibungen  an  der  8.  und  9.  Rippe  rechts,  ferner  in  kurzen  Pausen  über 
ähnliche  Erscheinungen  an  der  linken  Beckenschaufel,  links  Tibiamitte  und 
8.  Rippe  links.  Wenn  jetzt  trotz  der  Multiplicität  des  Auftretens  dieser 
Knochenneubildungen  ein  operativer  Eingriff  au  der  linken  Beckenschaufel 
gemacht  wurde,  so  geschah  dies  lediglich,  um  die  Schmerzen  der  Patientin  zu 
lindern.  Bei  der  Entfernung  des  ansehnlichen,  im  Befund  den  früher  entfernten 
ähnlichen  Tumor,  ergab  sich  noch  das  Vorhandensein  einer  grossen,  mit  klarer 
gelber  Flüssigkeit  gefüllten  Cyste  und  eines  derb  fibrös  sich  anfühlenden  braun- 
rothen  walnusgrossen  Tumors,  der  sich  ebenfalls  als  Spindelzellensarkom  mit 
Riesenzellen  erweist. 

Die  Pat.  wurde  November  18%  (nach  Heilung  der  Wunde)  ins  Siechen- 
haus verlegt. 

Als  sie  nach  1  Jahr  wieder  aufgenommen  wurde,  war  sie  beträchtlich 
schwächer  geworden  und  die  Geschwulstbildungen  hatten  an  Zahl  und  Umfang 
zugenommen. 

An  den  Oberschenkelschäften  werden  in  den  mittleren  Abschnitten  sehr 
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druckempfindliche,  umschriebene  Anftreibungen  constatirt.  Die  Röntgenbilder 
lassen  an  den  Diaphysen  der  Unterschenkel  veränderte  Structnrbilder  erkennen. 
Die  Rindencompacta  ist  verändert  und  innerhalb  der  Conturen  der  Tibia  und 
Fibula  bestehen  unregelmässig  begrenzte  hellere  mit  dankleren  abwechselnde 
Felder,  die  über  die  ganze  Länge  und  Breite  des  Knochens  verbreitet  sind. 
Im  unteren  Theil  der  rechten  Fibula  verschwinden  deren  scharfe  Conturen  in 
eine  diffus  spindliche  hellere  (negativ)  Partie.  Ebenso  zeigen  die  oben  ge- 
nannten  Rippen  verbreiterte  Conturen  mit  ähnlichen  Fleckenzeichnungen. 

5  Monate  nach  dem  letzten  Eintritt  ins  Krankenhaus  traten  Spontan- 
fracturen  am  linken  und  5  Tage  später  am  rechten  Oberschenkel  auf,  die  nach 
8  Monaten  leidlich  geheitt  waren.  Allmählich  stärker  werdende  Verbiegungen 
an  den  Stelleu  der  Tumoren  greifen  Platz.  Dazu  kommt  eine  zunehmende 
Weichheit  der  Knochen,  die  theilweise  federn.  Wesentliche  Temperatur- 
Steigerungen  waren  nicht  aufgetreten:  ebenso  wenig  als  erhebliche  Verände- 
rungen des  Urins,  in  dem  speciell  Albumosenreaction  nie  nachweisbar  war. 
Von  internen  Mitteln :  Jodkali,  Arsen,  Eisen  waren  alle  ohne  jeden  Einfluss 
auf  das  Leiden  geblieben,  dem  die  Patientin  unter  allmählich  zunehmender 
Herzschwäche,  doppelseitigem  Hydrothorax,  Hydropericard,  Ascites  und 
Anasarka  4  Jahre  später  erlag. 

In  dem  Erankheitsbild  imponirt  zunächst  das  frühe  Auftreten 
von  Knochentumoren,  die  sich  in  immer  kürzeren  Zeitläuften  häufen 
vorwiegend  die  unteren  Extremitäten  und  Becken  befallen  (s.  Fig.  1), 
dann  an  einigen  Rippen  auftreten  und  Oberarm  Schultergürtel  in 
verhältnissmässig  geringem  Grade,  und  den  Kopf  gar  nicht  befallen. 
An  den  Röhrenknochen  sind  sie  vorwiegend  in  den  Verlauf  der 
Diaphysen  eingeschaltet,  die  Epiphysen  theilweise  ganz  freilassend. 
Zweitens  die  hochgradigen  Deformitäten  und  Erweichungsprocesse 
an  den  Knochen. 

Die  genauere  Besichtigung  der  Tumoren,  die  in  Form  wohl* 
gerundeter  Knoten  die  Continuität  des  Knochens  unterbrechen,  ge- 
stattet die  Vermutung,  dass  es  sich  um  gleiche  Bildungen  handelt. 
Die  Farbe  'und  Consistenz  jedoch  lassen  schon  äusserlich  Unter- 
schiede erkennen.  Die  einen  sind  derb  elastisch,  die  andern  (und 
das  ist  die  Mehrzahl)  sind  hart  wie  Knochen  anzufühlen. 

Auf  den  Durchschnitt  lassen  sich  noch  erheblichere  Unter- 
schiede feststellen.  Die  einen  sind  hart  weisslich  von  einem  dicht 
spongiösen  Gebälk  gebildet,  die  andern  braunrot,  derb,  fibrös- 
elastisch. 

Neben  diesen  Tumor bildungen,  auf  deren  mikroskopische  Be- 
schaffenheit wir  noch  näher  eingehen  werden,  haben  in  der  Structur 
dieser  Knochen  wesentliche  Veränderungen  gegenüber  den  normalen 
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Verhältnissen  Platz  gegrifTen.  Nirgend  ist  mehr  eine  wirkliche, 
auch  nur  annähernd  der  normalen  entsprechende  Rindencompacta 
zu  sehen.  Unregelmässige,  mit  dem  Messer  schneidbare,  feinfibröse 
Spongiosazüge  durchziehen  die  ganze  Breite  des  Knochens  oder  es 
sind  breite  die  ehemalige  Compacta  bis  auf  schmale  Zonen  ersetzende 
Markmassen  roten,  lymphoiden  Marks  aufgetreten  (linker  Ober- 
schenkel). Die  dünne  restirende  Schale  ist  auch  spongiös  erweicht 
Einigermassen  die  normale  Structur  andeutend  ist  die  Anordnung 
der  teilweise  stark  rareficirten  Bälkchen  in  den  Epiphysen.  Aber 
auch  hier  kehrt  die  relativ  weiche  spongiöse  Masse  wieder. 

Am  wenigsten  betrofTcn  von  den  Veränderungen  und  Defor- 
mirungen  sind  die  Gelenkflächen,  die  allerseits  mit  unversehrtem 
Knorpel  überzogen  sind.  Aber  nicht  nur  die  mit  den  Tumoren 
behafteten  Knochen,  sondern  auch  die  andern  (soweit  sie  zur  Ver- 
fugung stehen)  (Radius,  Rippen)  zeigen  diese  Structurveränderungen 
auf  dem  Durchschnitt,  auch  sind  sie  von  derselben  Weichheit  und 
mit  dem  Messer  schneidbar. 

In  einigen  der  weisslichen  Tumoren  finden  sich  vereinzelte 
nicht  über  haselnussgrosse  glattwandige  Cysten  vor  (rechter  Ober- 
schenkel distal,  rechte  Ulna  distal). 

Die  weissen  Tumoren  sind  von  verschieden  breiten  roten 
Markzügen  durchsetzt,  und  an  eiuigen  Stellen  sieht  man  blassgelb- 
rötliche  Herde  (linker  Oberschenkel  distaler  Tumor).  Aehnlich 
verhält  sich  ein  wallnussgrosser  Tumor  der  8.  Rippe  der  auf  dem 
Durchschnitt  mit  blassgelben  Parthieen  durchzogen  ist. 

Gehen  wir  zur  mikroskopischen  Untersuchung  über,  so  finden 
wir  die  weisslichen  Parthieen  der  harten  Tumoren  gebildet  von 
einem  feinen  Trabecelwerk  neugebildeter  Knochenspangen  mit 
osteoiden  Säumen  von  verschiedener  Breite. 

Die  Maschenräume  sind  grösstentheils  von  einem  feinfibrillären 
Gewebe  langspindiger  Zellen  mit  dünn  ausgezogenem  Fortsatz 
beiderseits  ausgefüllt  (Fig.  111  und  V).  Diese  spindlichen  Zellen 
sind  an  den  Contouren  der  Knocken balken  parallel  verlaufend  an- 
geordnet, sind  hier  dichter  gedrängt  und  kurzspindlicher,  theilweise 
fast  kubisch  und  mit  ihrer  Längsaxe  in  eine  schräge  Lage  zu  dem 
Balken  gestellt,  so  dass  sie  oft  den  Eindruck  von  Osteoplasten- 
säumen  machen.  Diese  Verhältnisse  entsprechen  den  von  Reckling- 
hausen als  Fasermark  bezeichneten  Veränderungen. 
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Kleinere  und  grössere  Bezirke  sind  von  rotem  Lymphmark 
eingenommen.  Kleine  Kundzellen  mit  intensiv  gefärbtem  Kern  und 
schmalem  Protoplasmaraum  etwa  doppelt  so  gi*oss  als  Lymphocyten 
füllen  die  äusserst  reich  mit  Blutgefässen  durchzogenen  Maschen- 
räume zwischen  den  Trabekeln  aus. 

Das  Fettmark  ist  sehr  spärlich,  ganz  vereinzelt  findet  man 
kleine  Herde. 

An  den  Trabekeln  finden  sich  ab  und  zu  Riesenzellen  mit 
centralständigen  gut  tingirten  Kernen  alst  Osteoclasten  in  lacunären 
Vertiefungen  derselben  anliegend  (Fig.  IV). 

Dieselben  Befunde  erheben  wir  bei  der  Untersuchung  der 
spongiösen  Massen  ausserhalb  der  Tumoren  und  inden  Partieen  wo  keine 
Tumoren  sind,  die  aber  den  beschriebenen  veränderten  Bau  makro- 
skopisch erkennen  lassen. 

Die  fibrös  elastischen  braunroten  Tumoren  (rechter  Ober- 
schenkel Mitte  und  Rippe,  Fig.  V)  sind  vollständig  von  Faserwerk 
umgeben,  nie  wird  in  ihnen  oder  ihrer  Begrenzung  Lymphmark 
angetrofi'en.  Die  ZelJen  haben  Spindelform,  bald  länger,  bald 
kürzer,  bis  fast  wie  Rundzellen.  Die  Jangspindligen,  meist  in  der 
Peripherie  gruppirten  haben  fast  genau  die  Form  der  Fasermark- 
zcllen  und  sind  oft  nicht  davon  zu  unterscheiden.  In  dem  cen- 
tralen Theil  des  Tumors  eine  Menge  von  Ricsenzellen  mit  central- 
ständigen massenhaften  Kernen.  Diese  Parthie  ist  zugleich  meist 
sehr  reich  mit  Blutgefässen  versorgt,  die  thcilweise  keine  Wandung 
erkennen  lassen,  so  dass  das  Blut  zwischen  den  Sarcomzellen 
liegt.  Knochenbälkchen  sind  an  der  Peripherie  des  Sarcomgewebes 
zu  finden,  wo  sie  ganz  allmählich  ohne  auffälliue  Grenze  in  das 
Faserwerk  übergehen.  In  diesen  Bezirken  des  Tumorgewebes 
finden  sich  häufig  Pigmentablagerungen. 

An  den  blassgelblichrothen  Stellen  inmitten  des  weissen 
Tumorgewebes,  wie  sie  am  linken  Oberschenkel  und  in  einem 
Rippenknoten  zu  finden  sind,  finden  sich  mikroskopisch  rundliche 
und  streifige  Bezirke  von  Tumorgewebe,  wie  das  zuletzt  be- 
schriebene in  Faserwerk  eingebettete  polymorphzellige  Riesenzellen- 
sarkom, die  von  den  neugebildeten  Knochenbälkchen  durchzogen 
werden. 

Auf  Grund  der  makroskopischen  und  mikroskopischen  Unter- 
suchung   nun    ist    die    Aehnlichkeit   dieses    Falles    mit    den    von 


L.  Rehn,  Multiple  Knochensarkome  und  Ostitis  deformans.         429 

Recklinghaasen  unter  der  Gruppe  der  „ausgesprochenen  Knochen- 
erweichung" beschriebenen  unverkennbar.  Als  Hauptzweck  meines 
heutigen  Vortrags  sehe  ich  an  diese  Sarkome  in  ihren  Beziehungen 
zu  der  vorliegenden  Allgemeinerkrankung  des  Knochensystems  zu 
erörtern.  In  den  von  Recklinghausen'schen  sowie  in  dem 
Schönenberger'schen  Fall  handelt  es  sich  bezüglich  der  Tumuren 
um  typische  ßiesenzellensarkome  von  dem  Charakter  der  Epulis. 
von  Recklinghausen  nimmt  nach  seinen  Untersuchungen  mit 
Bestimmtheit  an,  dass  die  Tumuren  allgemein  den  primären  Sitz 
der  fibrösen  Ostitis,  gewissermassen  das  Centrum  der  Erkrankung 
kennzeichnen.  Ihre  Oertlichkeit  erklärt  er  aus  den  immer  wieder- 
kehrenden Zug-  und  Druckwirkungen,  denen  der  Knochen  aus- 
gesetzt ist,  sowie  auf  Grund  nachgewiesener  Veränderungen  des 
localen  Gefässapparats.  Für  uns  liegt  der  Schwerpunkt  in  der 
Frage:  Sind  diese  Riesenzellensarcome  vom  Bau  der  Epulis  als 
echte  Neoplasmen  aufzufassen  oder  als  entzündliche  Processe? 
Schuchhardt^)  schreibt  in  seiner  Monographie  über  die  defor- 
mirenden  Knochenkrankheiten:  „In  einer  auffallend  grossen  Zahl 
von  Fällen  hat  man  die  merkwürdige  Beobachtung  gemacht,  dass 
sich  in  den  erkrankten  Knochen  meist  erst  nach  langem  Bestand 
der  Krankheit  solitäre  oder  multiple  Sarcome  entwickelten,  welche 
das  tötliche  Ende  herbeiführten.''  Das  soll  doch  wohl  heissen,  dass 
der  Tod  durch  Wucherung  resp.  Metastasirung  der  Geschwülste 
verursacht  worden  ist.  Das  trifft  für  unseren  Fall  nicht  zu. 
Niemals  fand  sich  ein  Einwachsen  in  die  Umgebung  des  Gewebes 
des  Knochens  oder  eine  Metastase  vor.  Das  ist  doch  sehr 
wunderbar  bei  einem  fast  10jährigen  Bestand  der  Erkrankung  wie 
in  unserem  Fall. 

Der  klinische  Verlauf  meines  Falles  spricht  schon  mit  Ent- 
schiedenheit dafür,  dass  diese  Riesenzellensarcome  als  entzündliche 
Neubildungen  anzusehen  sind.  Bewiesen  aber  wird  diese  Annahme, 
wenn  wir  die  Entwicklung  dieser  Geschwülste  verfolgen.  Ich  er- 
innere Sie,  dass  ich  dreimal  operirt  habe.  Zweimal  entfernte  ich 
das  bekannte  weiche,  braunrote  Gewebe,  wie  wir  -es  bei  den 
myelogenen  Riesenzellensarcomen  finden.  Bei  der  dritten  Operation 
(20  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung)    fand    sich   neben   einer 


1)  Deutsehe  Chirurgie.   Liefg.  28.    S.  131. 
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Cyste  ein  solider  fibröser  Tumor  gleicher  Structur.  Jedesmal 
lautete  die  mikroskopische  Untersuchung  (Geh.  Rat  Weigert)  auf 
typisches  myelogenes  Riesenzellensarcom.  Die  dritte  Operation  war 
nur  zur  Linderung  der  unerträglichen  Schmerzen  vorgenommen 
worden,  nicht  etwa  in  der  Idee,  die  Patientin  zu  heilen,  denn 
damals  war  schon  eine  Menge  gleicher  Tumoren  aufgetreten  und 
die  Patientin  galt  als  verloren.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  alle  diese  Tumoren  die  gleiche  Structur  hatten, 
wie  die  der  untersuchten.  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  seheint 
mir  unser  Fall  besonders  geeignet. 

In  den  Fällen  von  Recklinghausen  und  Schönenbergers 
dauerte  die  Erkrankung  iVo  bezw.  5  Jahre.  Meine  Patientin  lebt^ 
nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  noch  über  9  Jahre. 

Bei  der  ersten  Operation  vor  8  Jahren  hatte  ich  nach  der 
Ausräumung  des  Tumors  an  der  rechten  Ulna  einen  10  cm  langen 
Elfenbeinstift  eingelegt,  welcher  glatt  einheilte.  Sie  erkennen  an 
dem  Präparat  noch  einen  kleinen  Rest  des  Stiftes  an  seiner  gelb- 
lichen Farbe,  sonst  ist  alles  durch  Enochensubstanz  ersetzt.  In 
der  Epiphyse  aber  sehen  Sie  noch  eine  kleine  bräunlich  gefärbte 
Cvste,  den  Rest  des  Tumors.  Betrachten  wir  nun  die  früh  auf- 
getretenen  Tumoren,  z.  B.  den  des  rechten  Unterschenkels,  so  zeigt 
sich  diese  mächtige  Geschwulst  in  Consistenz  und  Farbe  wesentlich 
verschieden  von  den  jetzt  bestehenden.  Sie  fühlt  sich  knochenhart 
an,  ihre  Farbe  ist  weisslich  im  Gegensatz  zu  den  braunen  jüngeren 
Tumoren.  Es  finden  sich  darin  glattwandige  kleine  Gysten,  Reste 
früherer  Blutungen.  Ausserdem  sieht  man  unregelmässige  Züge 
rothen  Markes,  das  Massiv  des  Tumors  aber  gebildet  von  Faser- 
mark. Da  haben  wir  also  das  Endproduckt  des  Riesenzellentumors, 
die  Bildung  eines  neuen,  allerdings  unvollkommenen  Knochengewebes. 
Wer  daran  zweifeln  sollte,  den  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass 
in  dem  Präparat  Uebergänge  dieser  Neubildung  zu  finden  sind. 

Der  weisse  harte  Tumor  im  unteren  Theil  des  rechten  Ober- 
schenkels hat  ein  blassgelbröthliches  Centrum.  Aehnlich  verhält 
sich  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  der  Rippe.  Diese  gelbrothlichen 
Inseln  zeigen  das  Bild  des  typischen  Riesenzellensarcoms.  Sie 
sind  als  Reste  nach  der  Degeneration  erhalten  geblieben.  Sehr 
schön  lassen  sich  die  verschiedenen  Entwicklungsstadien  an  zwei 
kippenturaoren  erkennen,  welche  ich  ihnen  vorlege  (s.  Figur).    Die 


L.  Kehn,  Multiple  Knochensarkome  and  Ostitis  deformans.         431 

eine  braunrötliche  Geschwulst  von  weicherer  Consistenz  hat 
durchaus  sarcomatöscn  Bau.  Die  andere  weisse  harte,  von  blass- 
gelben Zügen  durchzogen,  steht  auf  der  Stufe  der  Verknöcherung. 
Endlich  mache  ich  Sie  besonders  aufmerksam  auf  den  braunrothen 
Tumor  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels,  der  braunroth  und 
von  derb  elastischer  Consistenz,  aber  ähnlich  wie  der  Rippentumor 
von  unregelmässigen  Zügen  von  Knochensubstanz  durchquert  wird. 

Die  braunrothen  Tumoren  sind  überall  von  Fasermark  um- 
geben, nie  ist  daselbst  Lymphmark  vorhanden.  Im  Centrum  stets 
eine  Menge  von  Riesenzellen  mit  massenhaften  centralen  Kernen 
und  nach  der  Peripherie  zu  nehmen  die  Zellen  eine  immer  mehr 
spindliche  Form  an  und  gehen  ganz  in  die  langspindlichen  Formen 
der  Fasermarkzellen  über.  Daselbst  liegen  kleine  Knochenbälkchen 
und  der  Uebergang  zu  dem  Fasermark  ist  durch  keine  auffällige 
Grenze  gegeben. 

Endlich  darf  ich  hinzufügen,  dass  weiche  Tumoren,  wie  wir 
sie  bei  den  Operationen  vorfanden,  an  den  vorliegenden  Skelet- 
knochen  nicht  mehr  vorhanden  sind. 

Der  besprochene  Fall  machte  zuerst  den  Eindruck  eines 
metastasirenden  Knochensarcoms.  Mit  dem  Auftreten  der  übrigen 
Erscheinungen  al^er  musste  diese  Diagnose  aufgegeben  werden  und 
wir  waren  im  Zweifel.  Er  beweist,  dass  wir  in  dem  Auftreten  der 
multiplen  Riesenzellentumoren  einen  entzündlichen  Process  des 
Knochenmarks  zu  sehen  haben.  Seine  Wichtigkeit  für  die  Praxis 
erscheint  um  so  grösser,  wenn  wir  annehmen,  dass  vielleicht  auch 
einzelne  Skeletteile  derartig  erkranken  können. 


XXXIII. 

Totalexstirpation  der  Scapula  wegen  Osteo 

myelitis  ^\ 

Von 

Dr.  Florian  Hahn 

in  Nttrnberg. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  ein  Präparat  demonstrire,  das  ich 
von  einem  15jährigen  Knaben  darch  die  Operation  gewonnen  habe;  es  handelte 
sich  um  die  subperiostale  Totalexstirpation  der  Scapula  wegen  Osteomyelitis. 

Ich  sah  den  Jungen  zum  ersten  Mal  am  24.  10.  03,  drei  Tage  nach  Be- 
ginn der  Erkrankung,  die  ganz  acut  mit  hohem  Fieber  einsetzte  und  vom  Fat. 
auf  eine  Verstauchung  der  Schulter  beim  Turnen  zurückgeführt  wurde;  in  den 
letzten  Wochen  litt  er  häufig  an  Diarrhoen.  Fat.  klagte  über  heftige  Schmerzen 
im  Nacken  und  auf  der  Schulter.  Die  Gegend  über  der  rechten  Spina  scapalae 
war  stark  angeschwollen,  Haut  geröthet,  bei  leisester  Berührung  sehr  schmerz- 
haft und  zeigte  in  der  Tiefe  Fluctuation.  Sofortige  Incision  entleerte  Eiter, 
Spina  in  der  Mitte  von  Periost  entblösst.  Die  Schmerzen  liessen  etwas  nach, 
aber  die  Temperatur  blieb  immer  gleichmässig  hoch.  Die  Schwellung  breitete 
sich  über  das  ganze  Schulterblatt  aus.  Am  31.  10.  03  wurde  eine  zweite 
Incision  vorgenommen,  parallel  zur  ersten  über  den  unteren  Schulterblatt- 
winkel hinwegziehend,  wobei  sehr  viel  Eiter  entleert  wurde.  Das  stellenweise 
blossgelegte  Periost  zeigte  sich  diffus  eitrig  infiltrirt,  kleine  lose  Knochen- 
stückchen liessen  sich  mit  der  Fincette  entfernen.  Der  in  die  Wunde  eingeführte 
Finger  konnte  den  Hals  der  Scapula  in  ganzem  Umfange  abtasten,  es  fehlt 
überall  das  Periost,  stellenweise  rauher  Knochen  fühlbar.  Tamponade,  Walte- 
polster in  die  Achselhöhle,  Fixirung  des  rechtwinklig  gebeugten  Armes  an  den 
Thorax.  Es  lag  somit  eine  diffuse  Erkrankung  der  Scapula  vor,  so  dass 
eigentlich  die  sobperiostale  Resection  des  erkrankten  Knochens  angezeigt  ge- 
wesen wäre ;    wegen  des  schlechten  Kräfteznstandes  musste  ich  aber  auf  einen 

^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Ck)ngresscs 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 
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grösseren  Eingriff  verzicbteD.  Die  Temperatur  blieb  noch  einige  Wochen  hoch 
bis  38,5—39,0,  der  Puls  stets  sehr  beschleunigt  bis  140,  Appetit  schlecht. 
Anfang  December  machte  sich  eine  Anschvellung  der  Regio  deltoidea  und  der 
Gegend  unterhalb  des  Proc.  cor&coideus  bemerkbar;  das  Schultergelenk  blieb 
frei,  es  Hessen  sich  leichte  passive  Bevegangen  ohne  Schmerzen  ausführen. 
Ein  Längsschnitt  durch  den  Deltoideus,  vom  Acromion  beginnend,  legte  eine 
Eiteransammlung  um  den  Humerus -Schaft  bloss,  Periost  und  Knochen  intact; 
ein  zweiter  Einschnitt,  sohrSg  vom  Proo.  coraooideos  nach  der  Äxilia  zd, 
fnhrte  auf  Eiter,  der  sich  entlang  dem  H.  coraco-brachialis  befand.  Uit  einem 
Schlage  schwanden  Fieber  und  die  in  den  letzten  3  Wochen  bestandenen 
Diarrhoen.  Die  Wunden  heilten  rasch,  es  blieben  mehrere  Fisteln  zorüok, 
eine  unterhalb  des  Processus  coracoideus,  ferner  in  der  Hitte  der  Spina,   and 


1,  Fig.  2.») 

1  Rande  der  Scapula.  Husculatur  sehr  atrophisch;  Beweglichkeit 
im  Schaltergelenk  sehr  gering;  actir  gleich  Null,  passiv  massig  im  Sinne  der 
Adduction  nnd  Rotation,  Abduction  so  gut  wie  ganz  aufgehoben;  das  Ellen - 
bogengelenk  konnte  activ  und  passiv  nicht  ganz  gestreckt  werden,  Beugung 
fast  normal.    Fat.  erholte  sich  aber  körperlich  sehr  rasch. 

Röntgenaufnahme  am  6.  3.  04  zeigt  die  ganze  Scapula  im  Ganzen  stark 
verändert;  am  Körper  wechseln  belle  uad  dunkle  Stellen  mit  verwaschenen 
Contoaren  ab,  Spina  ganz  nndeutlicb,  vom  Proc.  coracoideus  nur  ein  ver- 
schwommener Seh  alten  zu  sehen.  Cavitas  glenoidalis  scheint  zu  fehlen;  an  ihrer 
Stelle  bezw.  im  Hals  der  Scapula  eine  stark  gezackte,  ua rege! massige  Linie. 
Der  Abstand  des  Acromions  vom  Humeruskopf  um  das  Dreifache  vergrössert; 
Caput  humeri  intact.     Am  stärksten  hatte  also  die  Pars  glenoidea  gelitten. 

•)  Fig,  S  (Ansicht  von  hinten). 

l>aiitHh*  OMMati^n  f.  CbirDrgie.    IIIIII.  Congr.    II.  9R 
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Am  9.  3.  04  Operation:  Schnitt  in  beiden  Narben  über  die  Fisteln  hin- 
weg bis  auf  den  Knochen ;  dazu  ein  senkrechter  Schnitt  über  der  ScapuU. 
so  dass  T-Form  entsteht.  Es  ist  beabsichtigt,  so  die  Fistelgange  freizulegen 
and  die  Sequester  zu  entfernen.  Wegen  mangelnder  Uebersicht  und  wegen  der 
mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  erwartenden  mehrfachen  Herde  wird  aber  zur 
subperiostalen  Exstirpation  geschritten.  Die  Knorpelränder  am  inneren  und 
äusseren  Rande  bleiben  erhalten.  Vom  ganzen  Schulterblatt  bleibt  nur  das 
Acromion  erhalten,  das  gesund  ist  und  mit  einem  Meisselschlag  getrennt  wurde. 
Naht  des  M.  infraspinatus  mit  Catgut,  breite  Tamponade.  Fixirender  Ver- 
band wie  früher. 

Das  Präparat  zeigt  eine  spontane  Lösung  der  glenoidalen  Epiphyse,  der 
Epiphysenknorpel  war  aufgegangen  in  schwieligem  Gewebe,  das  im  Verlauf 
der  Krankheit  einen  Schutz  bildete  gegen  eine  Infection  des  Gelenks  und  die 
Gelenkhöhle  vollkommen  abschloss.  Die  Epiphysenlinie  ist  stark  verbreitert^), 
5Y2  •  ^  om  und  von  pilzförmig  über  die  Ränder  überhängendem  Bindegewebe 
bedeckt.  In  der  Mitte  der  Epiphyse  eine  etwa  hellergrosse  Perforation,  die  zu 
einem  am  äusseren  Rande  der  Scapula  liegenden  6  :  2  cm  grossen  Sequester 
fuhrt,  der  von  breiten  neugebildeten  Knochenspangen  überdeckt  ist.  Auf  der 
Vorderseite  des  Scapulakörpers  nahe  dem  Hals  ein  haselnussgrosser  Eiterherd 
mit  kleinen  Sequestern.  Proc.  coracoideus,  während  der  Exstirpation  ab- 
gebrochen, wurde  in  Stücken,  aber  ganz,  entfernt;  die  Epiphyse  ist  zerstört, 
Knochensubstanz  gross tentheils  nekrotisch.  Spina,  grossentheils  regenerirt, 
an  den  Stellen  der  oben  erwähnten  Fisteln  nekrotische  Herde.  Das  Corpus 
scapuiae  zeigt  eine  enorme  Knochenregeneration;  nur  an  der  Rückseite  ist 
eine  hellergrosse  Stelle  zu  sehen,  die  von  neugebildetem  Knochen  umrandet 
ist  und  einem  Sequester  entspricht,  aber,  um  das  Präparat  zu  schonen,  nicht 
weiter  freigelegt  wurde. 

Pat.  hat  den  Eingriff  sehr  gut  überstanden.  Die  Wunden  heilten  sehr 
rasch,  Fisteln  sind  nicht  zurückgeblieben.  Röntgenaufnahme  am  31.  3.  04  — 
3  Wochen  nach  der  Exstirpation  des  Schulterblatts  —  lässt  deutlich  Knochen- 
bildung entlang  der  ganzen  Spina  und  am  Hals  der  Scapula  erkennen.  Sechs 
Wochen  nach  der  Operation  ist  auch  die  Function  schon  ziemlich  gut,  Pat. 
legt  die  rechte  Hand  auf  den  Kopf,  wichst  Stiefel  und  schiebt  Kegel.  Auch 
sind  am  Schulterblattkörper  grosse  neugebildete  Knochenplatten  durch  die 
Weichtheile  durchzufühlen,  lieber  den  weiteren  Verlauf  hinsichtlich  Regene- 
ration der  Scapula  und  Function  des  Armes  werde  ich  später  noch  berichten, 
da  die  Nachbehandlung  noch  nicht  abgeschlossen  ist. 

Ueber  Osteomyelitis  der  Scapula  existiren  nur  wenig  Arbeiten. 
Am  eingehendsten  hat  sich  mit  ihr  Audry  beschäftigt  in  einer 
Monographie  „Des  ostöites  de  l'Oraoplate**,  welche  aber  auch  tubcr- 
eulöse  u.  a.  Schulterblatterkrankungen  enthält;  femer  finden  sich 
eine  Anzahl  Fälle  in  einem  Aufsatz  von  A.  von  Bergmann  „Ueber 


*)  Fig.  1  (Ansicht  von  der  Seite). 
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acute  Osteomyelitis  der  flachen  Knochen.^  Im  Uebrigen  handelt  es 
sich  n^ist  um  casuistische  Mittheilungen  verschiedener  Autoren. 
Ich  lasse  sämmtliche  von  mir  auffindbaren  und  zugänglich  gewesenen 
Publicationen  im  Auszug  folgen,  und  fuge  am  Schlüsse  eine  nach 
gemeinsamen  Gesichtspunkten  aufgestellte  Tabelle  bei,  die  namentlich 
hinsichtlich  der  Totalexstirpationen,  was  Knochenregeneration  und 
Function  anlangt,  Aufschluss  geben  soll.  . 

Watter  (Pittsburg),  1860.  Philadelphia  Med.  and  surg.  Reporter.  1802. 
S.  559.  Ref.  in  Schmrdt's  Jahrb.   144.  Bd.  Arbeit  von  Rogers. 

17 jähr.  Knabe,  Entfernung  der  Scapnla  ausser  dem  Collum,  der  Cavitas 
glen.  und  Acromion.  Heilung.  Nach  6  Monaten  vollkommene  Gebrauchs- 
lahigkeit  des  Armes;  der  Knochen  war  fast  gänzlich  ersetzt. 

Gamet,  These  de  Paris.  1862.  De  l'ost6op^riostite  jaxta  ^piphysaire.  (cit. 
nach  A.  v.  Bergmann.  St.  Peterburger  Med.  Wochensohr.  No.  37  und  38.  1884. 

Knabe  von  9  Jahren  Tor  8  Tagen  mit  gastrischen  und  nervösen  Störungen 
erkrankt.  Status  :  31.  1.  1862  rec.  mit  hohem  Fieber,  Stuhlverstopfung  und 
aufgetriebenem  Leib.  —  Verlauf:  3.  2.  Rapid  entstandene  Schwellung  des 
rechten  Unterschenkels.  4.  2.  Fluctuation,  Incision  (150,0  ccm  Eiter  entleert). 
'7.  2.  Schwellang  links  vor  der  Artic.  tempor.  maxiJl.  Schwellung  und 
Röthung  des  linken  Ellenbogens.  8.  2.  Die  Schwellung  hat  zugenommen. 
Abscess  etwas  oberhalb  der  unteren  Winkels  der  linken  Scapula.Incision.  9.  2. 
Abscess  der  Reg.  deltoidea  dextra.  12.  2.  Daselbst  Incision,  viel  Eiter  ent- 
leert. 14.  2.  f.  Autopsie:  Periost  und  Muskelansätze  am  rechten  Humerus 
abgelöst.  Die  Scapula  wird  nicht  untersucht. 

Tüngcl,  Klin.Mitth.a.d.AlIgem.  Krankenhaus  zu  Hamburg.  1863.  „Einige 
perniciöse  Fälle  von  Periostitis",  (cit.  nach  A.  von  Bergmann).    Fall  III. 

17jähr.  schwächlicher  Pat.  Am  8.  4.  1860  Schmerzen  in  der  linken  Sca- 
pula, allgemeine  Gliederschmerzen.  Status :  12.  4.  rec.  Schwellung  der 
linken  Regio  supraspinata.  Druckempfindlichkeit,  keine  Fluctuation. 

Verlauf:  13.  4.  Delirien,  Abends  P.  150.  14.4.  Exitus.  Autopsie: 
PeriostablÖsung  an  der  äusseren  wie  inneren  Fläche  der  Scapula,  jedoch  nicht 
in  ganzer  Ausdehnung,  sondern  mehr  in  der  Gegend  der  Spina.  Lungen- 
Infarct.     Milz  vergrössert,  mürbe.  Im  Herzbeutel  eitriges  Exsudat. 

Tun  gel  (1.  cit.),  Fall  IV. 

ISjähr.  Pat.  Status  :  17.  4.  rec.  Linkes  Acromion  bei  Druck  schmerz- 
haft, keine  Schwellung.  Pat.  kann  den  Arm  mit  Muhe  heben.  Temp.  40,0^. 
•P.  112.  Verlauf:  19.  4.  Teigige  Schwellung  auf  dem  Acromion.  21.  4. 
Exitus.  Autopsie  :  Am  linken  Acrorbion  „ein  nicht  umfänglicher^*  Eiterherd, 
'  eine  kleine  Stelle  des  Knochens  ist  vom  Periost  entblösst. 

Louvet,  These  de  Paris.  1868.  De  p^riost.  phlegmon.  (cit.  n.  A.  von 
Bergmann.) 

Hjähr.  Knabe  vor  2  Tagen  mit  Fieber  erkrankt.  Status  :  6.  1.  rec. 
Schwellung  vorn  rechts  von  der  Trachea  bis  zum  Acromion.  Teigige 
Schwellung  der  Fossa  supra-  und  infraspinata.     Verlauf:  6.  1.    Incision  er- 
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giebt  Eiter  und  blutige  Flüssigkeit.    8.  1.  Exitus.  Autopsie  :  Ablösung  des 
Periosts  von  der  Clavicula.  Die  Scapula  ist  nicbt  untersucht  worden. 

Marjolin,  Gaz.  des  hdpit.  1868.    No.  17.    (cit.  n.  A.  v.  Bergmann.) 

13 jähr.  Mädchen,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Nackens  und  in 
verschiedenen  Gelenken.  Hohes  Fieber.  Status  :  Kec.  5.  1.  Schwellung  und 
Fluctuation  auf  mehreren  Stellen  der  rechten  Scapulo-Humeralgegend,  Fluc- 
tuation  auf  der  Fossa  infraspinata.  Verlauf:  5.  1.  Einschnitt  auf  die  Fossa 
infraspin.,  dann  supraspin.,  viel  Eiter  entleert,  der  Knochen  bloss  gefunden. 
Die  Schwellung  des  Schultergelenks  nimmt  zu.  Incision  an  der  vorderen  Seite 
des  Schultergelenkes,  viel  Eiter  entleert.  18.  1.  Exitus.  Autopsie:  Fast 
das  ganze  Periost  der  Scapula  abgelöst.  Die  untere  cartilaginäre  Partie  abge- 
löst.  Rechtes  Schnltergelenk  voll  Eiter.  Die  Epiphyse  des  Humerus  entzündet. 

Fournet,  Gaz.  des  hdpit.  1874.  p.  116.  P^riostite.  (cit.  nach  A.  von 
Bergmann.) 

20jähr.  Arbeiter  erkrankt,  nachdem  er  eine  schwere  Last  gezogen,  uit 
Frösteln  und  Schmerzen  auf  dem  rechten  Schulterblatt.  —  Status  :  Rec.  am 
9.  Tage  der  Erkrankung.  Temp.  40,7  ^.  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
des  rechten  Schulterblattes,  besonders  an  der  Fossa  infraspinata.  Incision, 
blutige  Jauche  entleert.  2  Tage  darauf  Exitus.  Autopsie  :  Ablösung  des 
verdickten  Periosts.  Eiter  zwischen  den  Muskeln  und  der  Scapula,  sowie 
zwischen  dem  rechten  Triceps  und  dem  Humerus.  Schultergelenk  frei. 

Richter,  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1879.  No.  23,  24  u.  25.  (cit.  n.  A.  von 
Bergmann.) 

15  jähr,  kräftiger  Knabe,  vor  einigen  Tagen  ohne  Schüttelfrost  erkrankt. 
Am  11.  5.  Incision  auf  der  rechten  Tibia  gemacht  worden,  viel  Eiter  entleert. 
—  Status:  12.  5.  rec.  Fluctuation  über  der  rechten  Tibia,  Incision,  das 
Periost  ist  abgelöst.  Oedem  der  Fossa  infraspinata  und  am  unteren  Winkel  der 
linken  Scapula.  Die  ganze  Scapula  erscheint  abgehoben  (Scapula  alata).  — 
Verlauf:  13.5.  Linksseitige  Pleuritis.  16.5.  Fluctuation  am  Rande  der 
Scapula,  Incision.  Nach  Durchschneidung  des  M.  latiss.  dorsi  wird  ein  kleiner 
Abscess  geöffnet;  durch  Einschnitt  auf  den  abgehobenen  M.  subscapularis 
werden  grosse  Mengen  Eiter  entleert.  16.5.  Erysipel  am  Oberschenkel.  17. bis 
24.  5.  Täglich  Schüttelfröste.  Am  Rücken  ein  Abscess  gespalten.  25.  5. 
Exitus  an  Pyämie.  —  Autopsie:  Das  Periost  der  Scapula  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Fossa  subscapularis  abgehoben,  verdickt,  zeigt  an  der  Innen- 
fläche periostale  Auflagerungen.  2  kleine  distincte  Periostabhebungen  in  der 
Fossa  infraspinata.  Ablösung  der  lüpiphyse  des  unteren  NVinkels  und  des 
Spinalrandes.  Der  Knochen  zeigt  an  der  Stelle,  wo  das  Periost  abgehoben, 
ein  roth  getüpfeltes  Aussehen.  Tibia:  das  Mark  ist  völlig  vereitert,  der  Duroh- 
messer der  Haversi'schen  Canäle  vergrössert  etc.,  die  Epiphysen  sowie  die  an- 
grenzenden Gelenke  sind  intact.  Vereiterung  der  S.Costo-Vertebralverbindung. 
^/g  der  linken  Pleurahöhle  mit  Eiter  gefüllt,  an  30  Abscesse  um  die  grossen 
und  mittleren  Bronchien  beider  Lungen. 

Hahn,  Sitzongsber.  d.  Berl.  militärärztl.  Ges.  v»  11.  4.  1878.  (cit^nach 
A.  von  Bergmann.) 
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Status  und  Verlauf:  Osteomyelitis  der  rechten  Scapula,  dauert  vom 
1.— 16.  4.,  endet  letal. 

Mikulicz,  Langenbeck's  Archiv.   1879.   Bd.  24.  p.  192. 

9  jähr.  Mädchen  im  Juli  1877  wegen  fungöser  Gonitis  resecirt,  Dec. 
1877  mit  Stützapparat  entlassen.  10.  3.  78  unter  Fiebererscheinungen  und 
ernsten  Störungen  des  Aligemeinbefindens  Schmerzen  in  dem  rechten  Schulter- 
gelenk. Pat.  war  1  Woche  bettlägerig.  —  Status  :  18.  3.  in  höchst  elendem 
Zustande  rec.  Temp.  38,5  ^.  Abscess  über  der  rechten  Fossa  supraspinata.  — 
Verlauf:  20.3.  Incision,  die  Scapula  ist  völlig  entblösst.  Subperiostale 
Kesection,  es  bleibt  nur  die  Spitze  des  Proc.  corac.  zurück.  Auskratzen  der 
Wundhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel.  Periostaler  Abscess  an  der  linken  Tibia, 
Incision  am  10.  5.  und  Drainage.  17.  6.  daselbst  cariöser  Knochen  entfernt, 
Anfang  August  entlassen. 

Autopsie  :  Das  abgehobene  Periost  adhärirt  nur  an  den  lländem,  bes. 
am  unteren  Winkel,  am  Acromion  und  Proc.  corac.  (es  ist  an  der  Spina  somit 
abgelöst). 

Nachuntersuchung  Mitt«  October:  Die  Scapula  ist  in  ihrem  ganzen 
Umfange  regenerirt  und  nur  ihre  Form  wich  in  einigen  Punkten  von  der  Norm 
ab.  Die  Function  des  Armes  war  eine  sehr  befriedigende:  Pat.  konnte  alle 
Bewegungen  in  richtiger  Weise  ausführen,  nur  die  vollständige  Erhebung  des 
Armes   machte  Schwierigkeiten  und   reichte  nicht  über  einen  rechten  Winkel. 

Lovergne,  Progres  m^d.  Contribut.  ä  l'^tude  de  Tost^omyeliie  aigue. 
Obs.   XIII.  1882.  p.  559.   (cit.  nach  A.  von  Bergmann.) 

13y2 jähriger  Knabe.  5.  11.  erkrankt  mit  Frost,  Schwellung  des  linken 
Fussgelenkes  und  des  Unterschenkels.  8.  11.  3  Incisionen,  von  denen  2  den 
Knochen  biossiegen.  —  Status:  rec.  9.  11.  Osteomyelitis  der  linken  Tibia, 
Pat.  klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  die  Untersuchung  ergiebt 
nichts.  Temp.  38,2  ö.  —  Verlauf:  10.  11.  Trepanation  der  Tibia,  Abends 
39,6^.  11.11.  Unruhe  des  Pat.,  beschleunigte,  erschwerte  Respiration.  Ueber 
dem  rechten  Schulterblatt  ist  die  Haut  diffus  geröthet,  das  Schulterblatt  ist  bei 
Druck  schmerzhaft.   Temp.  39,2  !>.  12.  11.  Abends  Exitus. 

Autopsie:  Exquisite  Osteomyelitis  der  linken  Tibia.  Rechte  Scapula: 
unterhalb  der  Cavit.  glen.  am  Axillarrande  eine  kleine  circumscripte  Periost- 
ablösung,  eine  ebensolqhe  befindet  sich  unterhalb  der  Spina,  von  beiden  Ab- 
scessen  dringen  feine  Fisteln  in  den  Knochen;  linsengrosse  metastatische  Ab- 
scesse  in  den  Lungen. 

Fröhner,  Beitr.  zur  klin.  Chir.  1889.  Bd.  5.  p.  93.  Beiträge  zur 
Kenntniss  der  acuten  spontanen  Osteomyelitis  der  kurzen  und  platten  Knochen. 
Fall  I. 

18 jähriger  Bauernknecht,  früher  stets  gesund.  November  1879 
beim  Troppensteigen  mit  schwerem  Fruchtsack  plötzlich  stechender  Schmerz 
in  der  linken  Kniegelenksgegend;  Pat.  arbeitete  unter  starken  Schmerzen  noch 
IY2  1^^^}  iiiasste  dann  zu  Bett.  Bald  diffuse  Schwellung  des  ganzen  Ober- 
schenkels, heftige  Schmerzen,  hohes  Fieber.  —  Status:  19.  11.  1879.  Pat. 
bleich,   abgemagert,  sieht   schwer   leidend  aus.  Temp.  39,4  ^.    Linker  Ober- 
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Schenkel  bis  ins  obere  Drittel  stark  geschwollen,  äusserst  schmerzhaft,  keine 
Fluctuation.  Es  wird  zunächst  bis  auf  den  Femur  incidirt  und  ein  sub- 
periostaler Abscess  eröffnet^  nach  einigen  Wochen  Eröffnung  der  Markböhle 
und  Entleerung  einer  grossen  Menge  Eiters  und  mehrerer  Sequester. 

14  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  am  Femur  stellt  sich  auch 
Schmerzhaftigkeit  und  Anschwellung  am  Schulterblatt,  und  zwar  zunächst  im 
Bereich  der  Spina,  später  in  weiterer  Ausbreitung  ein.  Nach  der  Incision  er- 
giebt  die  Sondenuntersuchung  das  Vorhandensein  einer  Eiterhöhie  entlang  der 
ganzen  Scapula  herab,  dieselbe  liegt  ganz  frei  und  nackt.  Reichliche  Eiterung. 
Fat.  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung,  da  er  auf  die  vorgeschlagene 
Operation  nicht  eingeht. 

Fröhner  (1.  c),  Fall  IL 

13  jähr.  Knabe,  früher  immer  gesund,  empfand  vor  9  Wochen  Schmerz 
in  der  Gegend  des  rechten  Schulterblattes,  besonders  bei  Berührung  und  auf 
Druck;  Haut  dort  roth,  geschwollen,  zuerst  am  stärksten  an  der  Spina,  dann 
allmälig  über  der  ganzen  Scapula.  Dabei  hat  Fat.  Fieber.  Nach  5  Wochen 
Incision.   Eiterentleerung.  Der  Arm  kann  activ  nur  sehr  wenig  bewegt  werden. 

Status  :  Fat.  in  der  Entwicklung  seinem  Alter  nach  etwas  zurück. 
Gegend  der  Scapula  diffus  geschwollen.  Am  Ende  der  Spina  gegen  die  Fossa 
infraspinata  zu  findet  man  eine  Fistel,  welche  direct  auf  einen  Sequester  fuhrt. 
Nach  aussen  Fluctuation,  Schultergelenk  frei,  allein  die  active  Beweglichkeit 
beschränkt,  lieber  dem  hinteren  Umfang  des  Acromions  eine  flnctuirende, 
mit  der  Fistel  communicirende  Geschwulst. 

28.  11.  Operation:  i  platte,  weisse,  zerfressene  Sequester,  deren 
grösster  5  cm  lang,  "1  cm  breit  ist,  werden  entfernt.  Nach  aussen  vor  der 
Höhle  eine  erhabene  neugel)ildete  Knochenleiste.  Exträction  eines  6  cm  langen, 
1  cm  breiten  Stückes  von  der  Spina  scapulae.  Später  werden  ncch  mehrere 
Sequester  entfernt.    Mit  einer  Fistel  entlassen. 

Fröhner  (1. C),  Fall  Hl. 

12jähr.  Knabe  erkrankte  vor  IY2  Jahren  nach  etwa  8 tagigen  Frodromi 
(Schmerzen  im  linken  Arm)  an  heftigem  Fieber  mit  Delirien  und  starken 
Schmerzen  in  der  linken  Schulter  und  dem  linken  Arm.  3  Wochen  darnach 
wegen  grosser  Schwellung  am  linken  Schulterblatt  Incision  mit  Entleerung 
grosser  Eitermengen.  Im  Lauf  der  nächsten  4  Woohen^2  weitere  Incisionen  in 
derselben  Gegend.  Die  Incisionen  bilden  sich  zu  Fisteln  aus,  aus  deren  einer 
14  Tage  vor  Aufnahme  des  Fat.  ein  etwa  2  cm  langes,  schmales  Knocben- 
stückchen  spontan  abgeht. 

Status:  Fat.  übrigens  normal  und  gesund.  Die  linke  Schulterblatt- 
gegend  bedeutend  verdickt;  die  Verdickung  betrifft  hauptsächlich  die  Gegend 
der  Spina  (die  beiden  inneren  Drittel)  und  die  Fossa  infraspinata.  Das  Acro- 
mion,  die  Proc.  glenoid.  und  coracoid.  zeigen  normale  Gonfiguration.  In  der 
m  Allgemeinen  unveränderten  Haut  3  Fistelöffnunge'h:  die  eine  2  Fingerbreit 
oberhalb  des  Schulterblattwinkels  an  der  äusseren  Kante,  die  zweite  gegenüber 
an  der  inneren  Kante,  die  dritte  unter  der  Mitte  der  Spina.  Sämmtliche 
Fisteln  führen  in  kleine  Knöchenhöhlen,  in   denen   man   kleine,  sandformige 
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Knochentheilohen  beweglich  fnhlt.  Die  Bewegungen  im  Schuicergelenk  unbe- 
hindert. 

Bei  der  am  6.  5.  vorgenommenen  Operation  werden  sämmtliche  Fistel- 
gange  ergiebig  durch  Schnitte  erweitert.  Es  finden  sich  drei  Herde  mit  beweg- 
lichen Sequestern:  der  eine  am  hinteren  Rande  enthält  2  Sequester  von   1  bis 

2  cm  Länge,  welche  von  dem  Labinm  ext.  herstammen.  Der  zweite  Herd  ist 
etwa  in  der  Mitte  des  vorderen  Randes  des  Schulterblattes  gelagert  und  ent- 
hält mehrere  flache  Rindensequester  von  der  Grösse  des  Kleinfingemagels. 
Aus  der  3.  Höhle,   der  Mitte  der  unteren  Fläche  der  Spina,  werden  ebenfalls 

3  kleine  corticale  Sequester  extrahirt.  An  dieser  Stelle  ist  die  Spina  durch- 
brochen und  die  für  die  Spitze  des  Kleinfmgers  zugängliche  Perforations- 
öfTnung  mit  glatten  Rändern  versehen.  Ausser  den  grösseren  Sequestern 
werden  an  allen  3  Stellen  noch  griesförmige  nekrotische  Knochentheilchen  ent-> 
fernt.    Heilung. 

Lennander,  Archiv,  f.  klin.  Chir.  1903.    Bd.  71.    Heft  2.   p.  461.  (mit 

4  Figuren  im  Text).  Exstirpation  des  rechten  Schulterblattes  wegen  chron. 
Myelitis;  Fixation  des  Oberarms  am  Schlüsselbein  durch  einen  Metalldraht  und 
durch  Muskelplastik. 

22jähriger  Artillerist,  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen  am  19.11.01, 
entlassen  am  10.  11.  02. 

Als  er  8  Jahre  alt  war,  fiel  er  auf  einen  Stein  und  stiess  sich  dabei  an 
die  rechte  Achsel;  nach  einiger  Zeit  kam  ein  Knochen  hervor,  so  gross  wie  ein 
Zeigefinger,  und  „abgeplattet  wie  eine  Rippe**.  November  1900  wurde  er  Ar* 
tiilerist.  Februar  1901  bei  einer  Turnübung  beschädigte  er  die  rechte  Achsel 
und  hatte  das  Gefühl,  „als  ob  der  Arm  aus  dem  Gelenk  gehen  müsse";  später 
noch  Schmerzen  bei  Anstrengungen.  26.  6.  Aufnahme  ins  Lazareth,  „eine 
grosse  Menge  Eiter  abgezapfi".  Von  da  ab  stets  Eiterung  aus  der  Wunde« 
18.  11.  Fistel  in  Axilla,  Narbe  unterhalb  der  Mitte  der  Spina  scapulae  6:4  cm. 
Humeruskopf  angeschwollen. 

26.  11.  Operation:  Exstirpation  des  Scapula  ausser  Acromion,  grösster 
Theil  der  Gelenkkapsel  und  der  Muskeln  der  Scapula  entfernt.  Befund:  In 
der  Mitte  der  Fossa  infraspinata  Scapula  durchbrochen,  dort  Eiter  und  kleine 
Sequester.  Spina  scap.  verdickt.  Die  grössten  Veränderungen  sind  an  der 
vorderen  Fläche  der  Scapula,  sowie  im  Collum  und  in  der  Cavitas  glenoidea, 
von  letzteren  beiden  nur  noch  einige  kleine  Sequester  übrig.  Im  Uebrigen  war 
der  Knochen  durch  ein  schwieliges  Gewebe  mit  Granulationen  ersetzt.  Proc. 
coracoideus  gesund,  hing  aber  nicht  mehr  mit  der  Scapula  zusammen.  Der 
Knochenfrass  erstreckte  sich  an  der  vorderen  Seite  der  Scapula  hinauf  bis  zum 
oberen  Rande  derselben.  —  Gelenkkopf  am  Humerus  granulirend,  vom  Gelenk- 
knorpel nur  ein  fingernagelgrosses  Stuck  vorhanden;  der  Knochen  normal. 
^Granulationen  nahmen  die  Stelle  der  Cavitas  glenoidea  und  des  Coli,  scapulae 
zum  grossen  Theile  ein".  Bedeckende  Muskeln  der  Scapula  sehen  aus  wie 
Sarkomgewebe.  —  17.  Mai  1902:  Rechter  Arm  unbrauchbar,  deshalb  oben  er- 
wähnte plastische  Operation  ausgeführt. 
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Lannelongue,  De  1' Ost6omyelite aigo^  pendant  la  croissance.  Paris 
1879.  p.  103.  (cit.  nach  Aadry  p.  876.) 

19jähriger  Mann,  4  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  Aufnahme,  Fieber. 
Schmerzen  in  der  linken  Schulter.  Gegend  des  ganzen  Schulterblattes  an- 
geschwollen, oberhalb  und  unterhalb  der  Spina;  Gelenk  frei,  ebenso Coracoideus 
and  Clavioula  intact.  Stärkere  Schmerzen  auf  Druck  an  der  Basis  der  Spina, 
Einschnitt  an  dieser  Stelle,  Kaffeetasse  Eiter  entleert,  der  subperiostal  lag. 
Die  Basis  der  Spina  ist  entblösst  und  rauh.  Trepanation.  Rasche  und  voll- 
ständige Heilung. 

Orlowski,  Medycyna.  No.  26.  (cit.  nach  Virchow- Hirsch  Jahres- 
berichte  1877.  ü.  p.  365.) 

Bei  einem  35jährigen  Mann  verfiel  die  ganze  Scapnla  nach  einer  Peri- 
ostitis suppur.  in  Nekrose;  so  entstanden  viele  Fisteln  und  der  Kranke  war  sehr 
heruntergekommen.  In  diesem  Zustande  wurde  die  ganze  Scapula  aus  dem 
Periost  extrahirt  und  das  Caput  humeri  resecirt.  Als  nach  einigen  Monaten 
der  Kranke  der  Warschauer  ärztl.  Ges.  vorgestellt  wurde,  konnte  er  schon 
einige  Bewegungen  mit  der  Extremität  ausführen  und  die  ganze  Operations- 
wunde war  bis  auf  eine  Fistel  geheilt. 

Orlowski,  Pam.  tow.  lek.  Warsz.  111. 

25  jähr.  Mann,  der  seit  mehreren  Monaten  heftige  Schmerzen  in  der 
Schultergegend  empfand;  es  wurde  Periostitis  diagnosticirt  und  ein  tiefer  Ein- 
schnitt am  vorderen  Rand  des  Pectoralis  gemacht;  da  aber  trotzdem  keine 
Besserung  eintrat  und  man  durch  die  gemachte  Oeffnung  constatiren  konnte^ 
dass  das  Schnltergelenk  vereitert  und  das  Schulterblatt  nekrotisch  war,  so 
wurde  die  Exstirpation  des  Knochens  sowie  die  Resection  des  Oberarmhalses 
beschlossen.  Nach  70  Tagen  war  die  Wunde  grösstentheils  geschlossen,  nur 
hie  und  da  Fisteln. 

Giess,  D.  Z.  f.  Chir.  1880.  Bd.  12.  p.  553. 

14jähr.  Knabe;  die  Eltern  datiren  den  Anfang  des  Leidens  von  vor2.Jahren 
her,  zu  welcher  Zeit  das  Kind  einen  Fall  von  einem  7  Fuss  hohen  Baum  erlitten 
und  mit  dem  rechten  Schulterblatt  aufgefallen  war.  Ob  es  damals  eineFract.scap. 
erlitten,  liess  sich  nicht  eruiren,  da  die  Hülfe  eines  Arztes  nicht  in  Anspruch 
genommen  wurde.  Im  Verlauf  von  9  Monaten  wurde  die  hintere  Schultergegend 
dick,  „es  warf  sich  eine  Geschwulst  auf',  welche  spontan  aufbrach,  viel  Eiter 
entleerte  und  sich  nach  10  Wochen  wieder  sohloss.  Nachdem  sich  dies  mehr- 
mals wiederholt  hatte,  sah  Giess  den  Patienten  Sommer  1877  zum  ersten  Male. 
Auf  dem  unteren  Abschnitt  der  linken  Scapula,  der  Fossa  infraspinata  ent- 
sprechend, 3  Fisteln,  welche  viel  secernirten.  Gelenk  im  Ganzen  frei,  Ro- 
tationen schmerzhaft.  Diagnose:  Nekrose  des  Corpus  scap.  Fossa  infraspinata 
mittels  Meissel  und  Lu  er 'scher  Hohlmeisselzange  unter  Schonung  des  Periosts 
entfernt.  Nach  6  Wochen  Heilung.  Nach  6  Monaten  machte  es  den  Eindruck, 
als  ob  an  Stelle  der  excidirten  Fossa  infraspin.  sich  neuer  Knochen  gebildet 
hätte.  Sommer  1878  gestorben  an  Miliartubercalose.  Schulterblatt  p.  mortem 
nicht  untersucht. 
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Bri gh am  -  San  Francisco,  Revue  de  Hayem  1883.  p.  287.  (cit.  nach 
Audry  p.  991.) 

35 jähr.  Mann  erhielt  mehrere  Jahre  früher  einen  heftigen  Stoss  gegen  die 
rechte  Schulter;  rheumatische  Beschwerden  in  der  Schulter,  Abscess  oberhalb 
des  Acromions,  dem  bald  mehrere  folgen.  Tritt  mit  12  Fisteln,  die  auf  nekro- 
tischen Knochen  führen,  ins  Spital  ein.  27. 10.  1877.  Einschnitt  zur  Resection 
des  Humeruskopfes,  die  Caritas  glen.  und  alle  zugänglichen  Punkte  des  Schulter- 
blattes sind  erkrankt,  darauf  noch  subperiostale  Exstirpation  der  Soapula.  In 
2V2  Monat  Heilung.  Gebrauchsfähiger  Arm.  Ueber  Regeneration  der  Scapula 
nichts  erwähnt. 

Georges  Matthews  Jones,  Medic.  chir.  Transactions^  t.  XLIII.  (cit. 
nach  Audry  p.  993.) 

14jähr.  Knabe,  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Schulter,  nach  3  Tagen 
Abscess.  Es  bildeten  sich  mehrere  Fisteln  über  dem  Schulterblatt,  die  zu 
kleinen  Sequestern  hinführten.  Beim  Eintritt  5  Fisteln:  am  Humeruskopf,  an 
der  Clavicula,  an  der  Gavitas  glen.,  am  Körper  der  Scapula.  Der  Knochen  ist 
entblösst.  11.  11.  Totalexstirpation  der  Scapula  und  Resection  der  Clavicula. 
Nach  6  Monaten  Heilung  mit  gebrauchsfähigem  Arm,  cf.  die  Abbildungen  im 
Originalaufsatz.    (Der  Humeruskopf  ist  intact.) 

Ceci,  Communic.  alla  adunanza  della  soc.  ohir.  ital.  a  Roma  1886. 
„Exstirpazione  totale  della  scapola  con  conseryazione  del  braccio.  Ripro- 
duzione  complexa  delP  osso  estirpato  et  perfetta  funzionalita  della  spalla  e  del 
braccio.    Referat  im  Centralblatt  f.  Chir.  1887.  S.  730. 

Bei  einem  17jährigen,  hereditär  nicht  belasteten  Arbeiter  bildete  sich  im 
Verlaufe  eines  Typhus  eine  äusserst  schmerzhafte,  fluctuirende,  diffuse  Ap- 
Schwellung  über  dem  linken  Schultergelenk  und  ganz  besonders  über  der  Sca- 
pula aus,  Humeruskopf  an  richtiger  Stelle;  jedoch  fühlt  man  bei  passiven  Be- 
wegungen ein  undeutliches  Knarren  in  der  Nähe  des  Gelenks;  da  neben  der 
sicheren  Erkrankung  der  Scapula  eine  Mitbetheiligung  des  Gelenks  ausge- 
schlossen war,  machte  Ceci  bei  digitaler  Compression  der  Art.  subclavia  zu- 
erst eine  12  cm  lange,  verticale  Incision,  2  cm  vom  Acromion  entfernt  und  dann 
am  oberen  Ende  derselben  eine  horizontale  bis  zum  inneren  Schulterblattrande. 
Das  Gelenk  ist  intact.  Die  Scapula  fast  Töliig  vom  Periost  entblösst  und  stellen- 
weise rauh.  Nach  Hinzufügung  einer  3.  Incision  am  inneren  Scapularand  sub- 
periostale Entfernung  der  Scapula  vom  medianen  Rande  nach  dem  lateralen 
bin  und  Loslösen  ans  allen  Verbindungen.  Drainage  der  Periosthöhle  nach 
der  Achsel  hin,  woselbst  ein  dicker  Wattebausch  eingelegt  wurde.  Fixation 
des  Oberarms  an  den  Rumpf,  des  Vorderarms  und  der  Hand  an  die  Brust. 
Heilung  der  Incisionen  p.  pr. ;  in  der  3.  Woche  war  schon  an  Stelle  der  ent- 
fernten Scapula  ein  Gewebe  von  Knochenhärte  zu  fühlen,  es  wurden  leichte 
passive  Bewegungen  gemacht,  in  der  7.  Woche  war  die  neue  Scapula  gebildet. 
Wattebausch  und  die  fixirenden  Binden  wurden  entfernt  und  die  Atrophie  der 
Muscnlatur  durch  Massage  und  Faradisation  beseitigt;  nur  der  anormaler  Weise 
in  2  Bündel  gespaltene  Muse,  deltoideus  setzte  lange  Widerstand  entgegen. 
Bei  der  Entlassung   konnte  der  Aim  activ  nach  jeder  Richtung  hin  ausgiebig 
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und  kräftig  bewegt  werden  and  die  rohe  Kraft  der  linken  Hand  war  fast  gleich 
der  rechten. 

Ceoi,  Centralblatt  für  Ohir.  1887.   S.  952.  (cit.  nach  Schultz,  p.  448.) 

M.,  jugendlich.  Acute  Osteomyelitis  der  linken  Scapula;  1  Monat  naob 
Beginn  der  Erkrankung  Totalexstirpation  der  Scapala;  subperiostale  Auslösung. 
Schnelle  Heilung.  Fat.,  mit  Ulcus  moUe  und  entzändlicher  Phimose,  sowie 
mit  gonorrhoischer  Strictur  behaftet,  erkrankte  5  Tage  nach  der  Circumcision. 

Duplay;  Thövenard  Bulletins  de  la  soci^t^  anatomique  de  Paris. 
1893.  V.  Ser.  7.    p.  77. 

?  Ostitis,  sehr  circumscript  unterhalb  der  Spina  scapulae;  Abscess  in 
der  Rückenregion  und  Fossa  subscapularis.  I.Operation:  Eröffnung  des 
Abscesses  und  Auskratzung.  2.  Operation:  Abtragen  der  Fungositäten. 
3.  Operation:  Exstirpation  der  Scapala.  Heilung.  Die  Begrenzung  des  Pro- 
cesses  wurde  erst  erkannt,  als  die  totale  Wegnahme  bereits  ausgeführt  war. 

Schulz,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.    Bd.  XXIII.  S.  291.   1886. 

IGjähr.  Erntearbeiter,  acut  entstandene  Periostitis  des  Schulterblattes, 
verbunden  mit  Eiterung,  hohem  Fieber  etc.  Bei  Aufnahme  ist  die  ganze 
Gegend  der  rechten  Schulter,  besonders  über  dem  Schulterblatt  geschwollen 
und  geröthet,  an  einigen  Stellen  fluctuirend.  Mitte  der  Scapula  unterhalb  der 
Spina  eine  Fistel,  welche  sehr  reichlich  Eiter  entleerte.  Eine  zweite  Fistel 
befindet  sich  im  oberen  Drittel  der  Innenseite  des  Oberarms,  nur  massig  Eiter 
secernirend.  Schultergelenk  überall  schmerzhaft.  Zunächst  2  breite  Incisionen. 
Chinadecoct  und  Phosphorsäure.  Oberhalb  der  Spina  scapularis  neue  Incision: 
später  fluctuirende  Stelle  unterhalb  des  Acromialendes  der  Clavicula.  12.  \2. 
Totalexstirpation  der  Scapula,  Kesection  der  Clavicula  und  des  Humeruskopfes. 
Scapula  in  der  Totalität  cariös,  desgl.  Acromialende  der  Clavicula  und  des 
Humeruskopfes.     Pät.  wurde  Schreiber. 

Delaup,  Annais  of  suryery.  1902.  Oct.  (cit.  nach  Hildebrand,  Jahres* 
bericht  1903).  S.  1094. 

Delaupmusste  bei  einem  Neger  das  Schulterblatt  wegen  eitriger  Er- 
krankung  desselben  ganz  entfernen.  Der  Erfolg  war  immerhin  überraschend. 
Natürlich  fiel  die  Abduction  des  erhaltenen  Oberarmes  zum  grössten  Theile 
aus,  die  übrigen  Functionen  des  Oberarmes  und  Vorderarmes  waren  aber  derart 
gut  erhalten,  dass  der  Neger  später  wieder  seinen  Beruf  als  Stiefelputzer  nach- 
gehen konnte.  Delaup  ist  der  Meinung,  dass  auch  die  Respiration  der  betr. 
Seite  bei  Exstirpation  des  Schulterblattes  durch  den  Eingriff  stark  beein- 
trächtigt wird. 

Im  Uebrigen  ist  Delaup  der  Meinung,  dass  die  partiellen  Resectionen 
grösseren  Stils  des  Schulterblattes  gegen  die  totale  Entfernung  desselben  keine 
grossen  Vortheile  mehr  bieten,  sobald  der  Halt  des  Schulterblattes  durch  den 
Eingriff  gestört  wird;   in  solchen  Fällen  ist  die  Totalexstirpation  einfacher.^ 

Bruel,  In.-Diss.  1902.  Freiburg  i.  Br.  Ueber  einen  Fall  von  chron. 
Osteomyelitis  der  Scapula,  bei  dem  die  Seguestrotomie  die  temporäre  Resection 
der  Clavicula  nothwendig  machte. 

Im   October  1898  zog  sich   Pat.  (löjähr.  Schmied)  bei  der  Arbeit  eine 
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Brandwunde  zwischen  4.  and  5.  Finger  der  rechten  Hand  zu.  Tags  darauf 
spürte  er  bei  Bewegungen  heftige  Schmerzen  in  der  Schultergegend.  Der 
consultirende  Arzt  constatirte  Fieber,  verordnete  Bettruhe  und  Eisaufschläge 
auf  die  Schalter.  Das  Fieber  steigt  bis  39,5  und  bleibt  ungefähr  14  Tage  auf 
dieser  Höhe.  Man  befürchtete  die  Entwicklung  einer  Phlegmone,  da  die  Axillar- 
drüsen etwas  geschwollen  waren,  doch  kam  es  nicht  zum  Ausbruch  einer  der- 
artigen AffecUon.  Das  Fieber  schwand  nach  14  Tagen  allmälig.  Bis  zu  voll- 
kommen wiedererlangter  Arbeitsfähigkeit  vergingen  7  Wochen. 

Pat.  arbeitete  dann  ein  ganzes  Jahr  als  Schmied  ohne  merkliche  Be- 
schwerden. Im  December  99  tritt  plötzlich  eine  steinharte,  in  kurzer  Zeit 
erweichende  Geschwulst  in  der  rechten  oberen  Schlüsselbeingiube  auf.  Der 
Status  vom  24.  12.  99  lautet:  Oberhalb  der  rechten  Clavicula  eine  fünfmark- 
stückgrosse,  lividrothe,  wenig  prominente  weiche  Schwollung,  bedingt  durch 
ganz  circumscripte  Drüsenabscedirung,  ausser  dieser  keine  Drüsenschwellung, 
kein  Fieber.  Diagnose:  Lymphadenitis  subacuta.  Incision,  Excochleation 
und  Tamponade  des  Abscesses.  Die  Untersuchung  ergab  Kokken  (es  lässt 
sich  nach  den  Aufzeichnungen  nicht  mehr  feststellen,  ob  es  Staphylo-  oder 
Streptokokken  waren).  Am  28.  12.  Entlassung  zu  ambulatorischer  Behandlung 
mit  gereinigter,  gut  granulirender  Wunde,  die  sich  aber  nicht  vollständig 
schliesst.  Es  bleibt  eine  Fistel  bestehen,  aus  der  sich  im  Sommer  1900  kleine 
Knochensplitter  entleeren.  Die  Fistel  lasst  sich  mit  feiner  Sonde  ungefähr 
6—8  cm  gegen  die  erste  Rippe  hin  verfolgen.  Da  durch  die  Entleerung  der 
Knochensplitter  die  Betheiligung  des  Knochens  festgestellt  war,  wurde  zur 
Freilegung  des  Knochenherdes  folgende  Operation  am  2.  8.  1900  unternommen. 

Durch  einen  5  cm  Jungen  Schnitt  nach  hinten  und  unten  senkrecht  zur 
Clavicula  wird  die  Clavicularportion  des  Trapezius  durchlrennt.  Ligatur  der 
Transversa  colli.  Es  zeigt  sich,  dass  die  Fistel  hinter  und  unterhalb  der 
Clavicula  nach  dem  oberen  Rand  der  Scapula  verläuft;  um  das  Operationsfeld 
besser  freizulegen,  wird  das  Schlüsselbein  an  seinem  acromialen  Ende  mit  der 
Säge  durchtrennt.  Auch  der  M.  subclavius  und  die  Lig.  coraco-clavicularia 
werden  durchschnitten,  um  das  acromiale  Ende  der  Clavicula  nach  aussen 
ziehen  zu  können  und  so  den  Zugang  zur  Scapula  freizulegen.  Die  Sonde 
stösst  auf  eine  rauhe  Knochenstelle,  die  sich  als  die  Umrandung  der  Incisura 
soapalae  erweist.  Nach  Ausschabung  der  Knochenhöhle,  in  der  sich  ein  freier 
Sequester  findet,  wird  der  Fistelgang  excidirt,  die  Clavicula  mit  Silberdraht, 
der  Trapezius  mit  Catgut  vernäht  und  die  Wunde  tamponirt.  Heilung  ohne 
Störung.  Entlassen  am  8.  9.  1900  mit  völlig  vernarbter  Wunde.  Ortho- 
pädische Nachbehandlung.  April  1902  Nachuntersuchung.  Die  rechte  Scapula 
steht  etwas  in  Flügelstellung,  der  untere  Winkel  ist  von  der  Wirbelsäule  mehr 
entfernt  als  der  der  linken.  Die  Bewegungen  des  Armes  sind  nicht  gestört, 
nur  bei  Kreisen  nach  hinten  ist  ein  leichter  Widerstand  vorhanden.  Leichte 
Ermüdbarkeit  des  Armes.  Hat  natürlich  seinen  Beruf  als  Schmied  aufgeben 
müssen. 
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II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


I.    FäUe  TM  T»tal 


No. 

Autor 
und  Jahr. 

Alter. 

Ursache. 

• 
Localisation. 

Dauer. 

Isolirt 

oder 

multipel. 

1. 

G.M.Jones 
in     Jersey 
1858. 

w. 

Tragen  eines 
schweren 
Kindes. 

Cbron.    Ostitis, 
Nekrose      der 
Scapula     und 
Clavicula. 

16  Mon. 
bestehend. 

Scapula 
und  Cla- 
vicula. 

2. 

Linhart, 
1868. 

8 
M. 

Necrosis  scapnl. 
d.  totalis. 

1 

1 
1 

3. 

C.Mazzoni, 
1876. 

29 
M. 

Typhus. 

i 

1  Rechtss.  Omar- 
thritis, später 
Caries   necro- 
tica  scapulae. 

Seit  1  Jahr 
bestehend 
vor  Ope- 
ration. 

1 

4. 

Orlowski. 
1877- 

25 
M. 

Seit  Monaten 
Schmerzen 
in  Schulter. 

1  ?  Periostitis. 

1 

Chronisch. 

5. 
6. 

Orlowski, 
1877. 

Brigham, 
1877? 

35! 
M. 

35! 

, 

Nekrose  der  Sca- 
pula nach  Pe- 
riostis  suppu- 
rativa. 

0.juxtagl6noide. 

Subacut. 
Chronisch. 

Primär. 

■     ■ 

7. 

Mikulicz- 
Billroth 
1877. 

9 
W. 

Rechte      Fossa 
supraspinata, 
Scapula  völlig 
entblösst. 

Acut 

Tibiasc- 
cundär. 

8. 

1 

Schulz, 
1886. 

16 
M. 

Acute  Peri- 
ostit.  durch 
Erkältung. 

Mehrere  Fisteln; 
Acromialende 
der   Clavicula 
und  Humerus- 
köpf  cariös. 

Acut 

Isolirt 

9 
10. 

Ceci,  1886. 
Ceci,  1887. 

17 
M. 

M. 

jugend- 
lich. 

Typhus. 

5  Tage  nach 
Circumcisi- 
on  erkrankt. 
(Gonorrhoe.) 

Di£fuse  An  seh  wel- 
lung des  linken 
Schultergelenks 
und  der  Scapula. 

Acut 
Acut 

Secundär. 
Secundär. 
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Exstirpation  der  Scapnla. 


Operation. 

Ob  Regeneration. 

1 
1 

Ausgang. 

1 

Function. 

Totalexstirpätion 

Nichts  erwähnt. 

Heilung  nach 

Leichte  Erhebung  des  Armes 

der  Scapula   und 

IMon. 

horizontal,  Nähen,  Scheu- 

Resection   von    1 

ern,   Lasten  heben,  Hand 

Zoll  Glavicula. 

zum  Mund  führen:  nach 
6  Jahren  noch  constatirt. 

Sobperiostale  Ent- 

Scapula  repro- 

Heilung    in 

Vollständig   gebrauchsfähi- 

fernung der  ganzen 

ducirt. 

8  Mon. 

ger  Arm,  jetzt  Tapezier- 

Scapula. 

■ 

lehrling.  (Abbildung  des 
Präparates  in:  Linhart, 
Operationslehre  1874, 
p.  465.) 

I.    Resection     des 

Heilung  nach 

Gebrauchsfähiger  Arm. 

Kopfes  und  Halses 

70  Tagen. 

des  Humerus. 

IL  Entfernung  der 

ganzen  Scapula. 

Subperiostale  Total- 

Theilweise  Re- 

Heilung. 

Fraglich,  ob  es  sich  nicht 

exstirpätion     der 

generation. 

um  Tuberculose  handelte. 

Scapula  und  Re- 

section des  Hume- 

ruskopfes. 

Desgl. 

Nichts  erwähnt. 

Heilung. 

Totalexstirpätion 

Nichts  erwähnt. 

Heilung. 

• 

der  Scapula   und 

Resection         des 

Caput  bumeri. 

\ 

Subperiostale  Total- 

Totale Regene- 

Heilung. 

Gute  Function. 

exstirpätion  ;  Spitze 

ration    in  ca. 

des     Proc.    corac. 

6  Monaten. 

bleibt  zurück  (ope- 

rirt  10  Tage  nach 

Beginn). 

Totalexstirpätion 

Heilung    in 

Pat.  wurde  Schreiber. 

der   rechten  Sca- 

2 Mon. 

pula,     Resection 

der  Glavicula  und 

des         Humerus- 

kopfes. 

Totalexstirpätion 

Totale  Regene- 

Heilung. 

Vollständige  Function;   in 

subpcriostal. 

ration  in  7  Wo- 

der 8.  Woche  war  schon 

chen. 

ein  Gewebe  von  Knochen- 
härte zu  fühlen. 

Desgl. 

Nichts  erwähnt. 

Heilung. 

4-16 


IL  Grössere  Vorträge  and  Abhandlungen. 


No. 

Autor 
und  Jahr. 

Alter. 

Ursache. 

Localisation. 

Dauer. 

Isolirt 

oder 

multipel. 

11. 

Paci  Ago- 
stin  0,1887. 

1 

17 
W. 

1 

1 

Caries  und  Ne- 
krose der  linken 
Scapula. 

1 

1 

1 

1 

i 

1 

12. 
18. 

Jaboulay, 
1891. 

Peters,1898. 

16 
M. 

21 
M. 

Osteomyelitis 
acuta  scap.  d. 

Nekrose        der 
rechten  Scapula. 

Seit  16 
Tagen. 

Isolirt 

1 

14. 

Duplay, 
1893. 

i 

?  Ostitis. 

1           -  ■ 

1 
1 

Circumscript  un- 
terhalb der  Spi- 
na scap.,  Abs- 
cess     in     der 
Rückenregion 
und  Fossa  sub- 
scapul. 

__ 

Isolirt. 

15. 

Delaup, 
1902. 

, 

^Eitrige  Erkran- 
kung des  Schul- 
terblattes*. 

Acut. 

Primär. 

16. 

Lennander, 
1903. 

22 
M. 

Artille- 
rist. 

Mit  8  Jahren 
Osteomye- 
litis, später 
Trauma 
beimTurnen 

Fistel  in  x\xilla 
etc. 

Chronisch. 

Primär. 

17. 

Unser  Fall. 

1 

15 
M. 

Trauma  beim 
Turnen. 
Durchfälle. 

ZuerstAnsch  wel- 
lung über  der 
Spina. 

Acut. 

Primat. 

II.  Fälle,  die  verhältnissmlssi^ 


1. 


2. 


3. 


4. 


Benj.Brodi,' 
1831.  ! 


F.  J.  Hev- 
felder,1849. 

YonEngel- 
hard,  1852. 


J.  F.  Hev- 
feldcr,1858.. 


18 
W. 


18 
M. 

27 
M. 


21 
M. 


Trauma. 


Linksseitige 
Omarthritis. 
Nekrose. 

— 

— 

Caries     necrot. 

— . 

Isolirt 

scap. 
Nekrose. 

^^m^ 



Necrosis  spinae 
scap. 

Acut. 

Isolirt. 

Fl.  Hahn,  Totalexstirpation  der  Scapala  wegen  Osteomyelitis.      447 


Ob  RegeneratioD. 


Ausgang.. 


Function. 


Subperiostale  Tutal- 
exstirpatiou  der 
Scapula. 

Desgl. 
Desgl. 


Zunächst  Incision 
und  Auskratzung, 
später  Totalexstir- 
pation der  Seapula. 


Totale  Regene- 
ration. 

Regeneration. 


I  Heilung  nach 
i     6  Mon. 


Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 


Leidliche     Gebrauchsfabig- 
keit. 


Gute  Gebrauchsfähigkeit  des 
Armes.  (cit.  Schultz 
p.  451.) 

Begrenzung  des  Processes 
erst  erkannt  nach  Ent- 
fernung der  Seapula. 


Totalexstirpation.        Nichts  erwähnt.      Heilung. 


*  Von  anderer  Seite 
Incision,  Totalex- 
stirpation der  Sea- 
pula ausser  Acro- 
mion. 

Mehrfache  Incisi- 
önen;  später  Total- 
exstirpation. 


Nichts  erwähnt.  -  Heilung. 


Rasche  Regene- 
ration 


Heilung. 


Später  Stiefelputzer. 


Grösste  Veränderungen  an 
der  vorderen  Fläche  der 
Seapula,  im  Collum  und 
an  der  Caritas  glenoidalis. 

Nach  3  Wochen  Spina  und 
Theile  der  Seapula  (am 
Hals)  regenerirt.  Nach 
6  Wochen  auch  das  Corpus. 
Nachbehandlung  noch 
nicht  beendigt. 


geringere  Eingriffe  erforderten. 


Entfernung    loser 
Theile  der  Seapula, 
des  Kopfes,  3  Zoll 
d.  Humerusschaftes. 

Entfernung  des  un- 
teren Winkels. 

Entfernung  der  Sea- 
pula bis  auf  einen 
kleinen  Theil  der 
Spina,  ausser  Cavit. 
glen.  und  den  Fort- 
sätzen. 

Entfernung  d.  Spina 
scap. 


Heilung. 


Theilweise  Re- 
production. 


Heilung. 
Heilung. 


Glied  werthlos.  Tod  1832 
an  Brustkrankheit,  (cit. 
A  delmann.  p.  10.) 

(Adelmann.  p.  12.) 

Begrenzte  Gebraucbsfähig- 
keit. 


t  nach  sechs 
Wochen. 


(Adelmiinn,  p.  14.) 
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II.  Grössere  Vorträge  und  AbhandloDgen. 


No. 


Autor 
und  Jahr. 


Alter. 


Ursache. 


LocalisatioD. 


Dauer. 


Isolirt 

oder 

multipei. 


5. 

6. 

7. 


8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


Busch,  1858. 

24     i 

M. 

Szymaoows- 

26 

ky,  1860. 

M. 

Walter, 

19 

1860. 

M. 

Tunnel, 
1860. 


Gamet, 
1862. 


Barthol  ow, 
1862. 


TÜDgel, 
1863. 


Louvet, 
1868. 


Marjolin, 
1868. 


Fournet, 
1874. 


Brigham, 
1877. 


17 
M. 


9 
M. 


20 
M. 


18 


14 
M. 


13 
M. 


20 
M. 


35! 
M. 


Gastrische 
Störungen. 


Druck     des 
Tornisters. 


I 


Schwere  Last 
gezogen. 


Caries     necrot 
scap. 

Nekrose. 

Caries  necrot 


4— 5  Wo- 
chen 


Schwellung  der 
linken  Reg.  su- 
praspin. 


Acut, 
6.  Tage. 


Abscess  etwas 
oberhalb  des 
unteren  Win- 
kels der  linken 
Scapula. 


Acut,  6 
Wochen. 


Nekrose  derSpi- 
na  und  des 
Proc.  acrom. 

Linkes    Acro- 
mion. 


Teigige  Schwel- 
lung der  rech- 
ten Fossa  su- 
pra-  und  in- 
fraspin. 

Fluctuation  auf 
rechter  Fossa 
infraspin.  Ge- 
lenkeiterung. 

Besond.  rechte 
Fossa  infra- 
spin.  Fluctu- 
ation. 

Necrosis  scap.  d. 


ca.  6  Wo- 
chen. 


4  Tage. 


4  Tage. 


14  Tage. 


12  Tage. 


V*  Jahr. 


Isolirt. 


Rechte 
Tibia,  link. 
Kieferge- 
lenk, link. 
Ellenbog.; 
Schwell  ng. 
Abscess  d. 
Reg.  del- 
toid.dext 
Isolirt. 


Isolirt. 


Schwel  Ing. 

von  Track. 

bis  Acro- 

mion. 

Isolirt 


Isolirt 
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Operation. 

Ob  Regeneration. 

Ausgang. 

Function. 

Entfernung  d.  Scap. 

t    nach  48 

(Adelmann,  p.  15.) 

ausser  Proc.  corac. 

Stunden. 

und  glen. 

Entfernung  d.  Kör- 

Heilung   in 

Gebrauchsfähiger  Arm  (ait. 

pers  der  Scapula. 

6  Wochen. 

Adelmann,  p.  16.) 

Subperiostale    Ent- 

Scapula fast 

Heilung  nach 

Gebrauchsfähiger  Arm  (cit. 

fernung  d.  Scapula 

gänzlich  repro- 

5  Wochen. 

Adelmann,  p.  16.) 

ausser  Collum,  Ga- 

duoirt 

▼it  glen.  und  Proc. 

acrom. 

Incision. 

t. 

Autopsie :  Periostablösung 
an  der  äusseren  wie  inne- 
ren Fläche  der  Scapula, 
mehr  in  der  Gegend  der 
Spina.  Pericarditis  purul. 
Lungeninfarcte.  Milztumor. 

locision. 

t. 

Autopsie:  Scapula  nicht 
untersucht;  Periost  und 
Muskelansätze  am  rechten 
Humenis  abgelöst. 

I.  Entfern,  ein.  Theil. 

Heilung. 

(1.  c.  p.  16.) 

des  Acrom.  II.  Ent- 

fernung d.  Spina  u. 

des  Re^;es  d.  Acrom. 

t. 

Autopsie:  Am  linken  Acro- 
mion  ein  nicht  umfäng- 
licher Eiterherd,  geringe 
Periostablösung. 

Incision. 

t. 

Autopsie:  Scapula  nicht 
untersucht,  Periostablö- 
sung an  der  Clavicula. 

Incision    über  Sca- 

t. 

Autopsie:  Fast  das  ganze 

pula  u.  d.  Gelenk. 

Periost  der  Scapula  abge- 
löst. Untere  cartilaginäre 
Partie  abgelöst 

Incision. 

t. 

Autopsie:     Ablösung    des 
.    verdickten  Periostes.  Eiter 
zwischen     Muskeln     und 
Scapula. 

Scapula  grössten- 

Heilung. ' 

Brauchbarer    Arm.      (An- 

theils entfernt. 

gaben  zu  unbestimmt  über 
diesen    Fall,    ?  identisch 

mit  No.  6,  Tab.  I.) 

Deatsehe  eesellMliaft  t  Chirargia.    XXXIII.  Congr.   II. 
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I(.  Grössere  Vorträge  and  Abhandlnngen. 


No. 

Autor 
und  Jahr. 

Alter. 

Ursache. 

LocalisatioD. 

Dauer. 

Isolirt 

oder 

multipel 

16. 

Hahn,  1878. 

— > 

16  Tage. 

— 

17. 

Riebet, 
1879. 

15 
M. 

Oedem  der  lin- 
ken Fossa  in- 
fraspin.      und 
am       unteren 
Winkel       der 
Scapula. 

14  Tage. 

Rechte 
Tibia 
primär. 

18. 

Lannelon- 
gue,  1879. 

19 
M. 

Gegend       der 
ganzen  Scapu- 
la angeschwol- 
len.   Basis  der 
Spina        sehr 
schmerzhaft. 

Acut. 

Primär. 

19. 

Giess,1880. 

14 

Fall       vom 
Baum. 

Fisteln       über 
Fossa  infraspi- 
nata.  Necrosis 
des       Corpus 
scap. 

Vor  zwei 
Jahren 
erkrankt.  < 

20. 

Lovergne, 
1882. 

13V2 

M. 

Haut  über  Schul- 
terblatt diflfus 
geröthet. 

7  Tage. 

LinkeTibia 
primär. 

21. 

Berenger- 
Peraud,1884. 

24 
M. 

Gontusion. 

Caries  scapul.  et 
humeri.  Fisteln. 

Vorl5Mon. 
Beginn. 

22. 

Fröhner, 
1889. 

18 
M. 

Tragen  schwe- 
rer Last. 

Zunächst  Spina, 
dann       ganze 
Scapula. 

Acut. 

Linker  Fe- 
mur  prim. 

23. 

Fröhner, 
1889. 

13 
M. 

Schwellung  bes. 
über  Spina. 

Acut. 

Primär. 

24. 

Fröhner, 
1889. 

12 
M. 

— 

Scapula  unter- 
halb Spina  ver- 
dickt. Fisteln. 

Beginn 
vorV2Jahr. 

Primär. 

25. 

Gonser, 
1902. 

Tonsillarabs- 
cess. 

Acroraion. 

Secundär 
nach  Oste- 
omyelitis 
des  Femur 
und  des 
Darmbeins 

26. 

Bruel-Gold- 
mann,  1902. 

15 
Schmid 

Brandwunde 
der  rechten 
Hand. 

Periglenoidale 
Nekrose  rechts. 

lieber  ein 
Jahr. 

Isolirt 

27. 

Pfisterer, 
1902. 

IV« 

Fall      vom 
Stuhl. 

Vorderer     Sca- 
pul arand. 

1 

— ~ 
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Operation. 

Ob  Regeneration. 

Ausgang. 

Function. 

1 
1 

t. 

locisioD. 

• 

t. 

Periost  über  der  ganzen 
Fossa  subscap.  abgehoben. 
Ablösung  der  Epiphyse 
des  unteren  Winkels. Pleu- 
ritis purul.  Peribronchi- 
ale Abscesse. 

Trepanation. 

Heilung. 

Subperiostaler  Absfcess  der 
Spina,  Basis  derselben 
rauh  und  entblosst. 

Entfernung  d.  Fossa 
infraspinata. 

Regeneration. 

Heilung. 

Tod  an  Miliartuberculose 
nach  1  Jahr.  ?  ob  Fractur. 

Scapula   nicht  ope- 
rirt. 


Wegnahme  der  Sca- 
pula in  Stücken  etc. 

Scapula  vom  Periost 
entblosst.    Weiter- 
behandlung ver- 
weigert. 

Incision   mehrerer 
Sequester. 

Mehrere  Incisionen. 


A  uskratzung  n  ach 
Resection  der  Cla- 
vicula  (Sequester). 


Heilung. 


Autopsie:  Kleine  Periost- 
ablösung  unterhalb  der 
Gavit.  glen.,  auch  unter- 
halb der  Spina.  Lungen- 
abscesse. 

Kunstarm. 


Heilung,  mit  > 
einer  Fistel  I 
entlassen. 

Heilung. 


t. 


Heilung. 


Heilung. 


Nekrose  an  3  getrennten 
Stellen :  hinterer  und  vor- 
derer Rand,  Spina. 

Epiphysenlösunc:.  Colitis 
suppurativa.  Psoasabscess. 


Arm  ermüdet  leicht,  ande- 
ren Beruf  gewählt. 

Pneumokokken-Reincu  Itur. 
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452  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 

Ausser  den  in  obiger  Statistik  angeführten  Fällen,  über  die 
wenigstens  theilweise  befriedigende  Einzelheiten  aufgefunden  werden 
konnten,  wenn  auch  vielfach  die  Originalabhandlungen  nicht  erhält- 
lich waren,  existiren  noch  ganz  kurze  Aufzeichnungen  einiger 
weiterer  Fälle  von  Osteomyelitis  der  Scapula.  So  erwähnt  Audry 
(p.  875)  eine  Beobachtung  von  Wentz  1860,  Necrosis  des 
Acromions,  bei  der  das  Acromion  operativ  entfernt  wurde,  einen 
Fall  von  Bartholow  1861,  wobei  Acromion  und  Spina  entfernt 
wurde,  desgleichen  von  Götze  1831,  Ollier  betr.  Acromion,  einen 
Fall  von  Osteomyelitis  des  Proc.  corac.  (ä  la  face  interne)  von 
Poncet  (17  jähriges  Mädchen).  Kurze  Angaben  fand  ich  noch 
im  Archiv  f.  kl.  Chir.  Bd.  24.  1879.  p.  664;  Settegast,  Bericht 
aus  dem  Erankenhause  Bethanien  1873 — 76  erwähnt  3  Fälle  von 
Necrosis  scapulae,  in  1  Falle  entsprach  der  Sequester  der  ganzen 
Scapula  von  der  Spina  abwärts;  ferner  in  dem  Aufsatz  von  Czerny 
in  der  „Deutschen  Klinik"  106.  Lfg.  p.  698,  wo  unter  310  Fällen 
von  Osteomyelitis  3  Fälle  von  0.  der  Scapula  zur  Beobachtung 
gelangten,  darunter  (p.704)  ein  Fall  gestorben  an  Pericard.  purulenta. 

Nähere  Angaben  konnte  ich  leider  nicht  erlangen.  An  gleicher 
Stelle  fand  ich  unter  661  Fällen  (von  Fröhner,  B.  z.  kl.  Chir., 
Bd.  51  1889)  9  Fälle  von  0.  der  Scapula  aufgeführt;  ausser  den  oben 
erwähnten  3  Fällen  von  Fröhner  kann  ich  nur  kurze  Notizen  geben, 
es  gelangten  zur  Beobachtung  folgende  Fälle:  Scapula  zweimal 
neben  einem  langen  Röhrenknochen  erkrankt,  einmal  Scapula 
beiderseits  neben  dem  Femur;  einmal  Scapula  und  Os  occip.,  zu- 
sammen mit  der  Tibia,  in  einem  Fall  waren  4  Knochen  erkrankt, 
Scapula  mit  Humerus  beiderseits  und  Femur.  Die  von  Fröhner 
erwähnten  3  typischen  Fälle  von  Osteomyelitis  der  Scapula  von 
Voikmann  konnte  ich  nicht  auffinden.  Auch  die  Litteratur  über 
2  Fälle  von  Velpeau,  die  er  nach  Rogers  wegen  Nekrose  der 
Scap.  operirt  haben  soll,  war  mir  nicht  zugänglich  (cf.  Micuiicz 
p.  198),  in  diesen  beiden  Fällen  soll  eine  Regeneration  des 
Schulterblattes  eingetreten  sein.  Im  Arch.  f.  kl.  Chir.  1903.  71.  Bd. 
1.  Hft  p.  21  findet  sich  eine  Abbildung  von  Lexer  „Staphylo- 
kokken "-Ostitis  der  Scapula  mit  Sequester,  eigene  Beobachtung. 

Es  besteht  also  die  auffallende  Thatsache,  das5  von  17  Fällen 
(meine  Beobachtung  mit  eingerechnet)  von  Totalexstirpation  des 
Schulterblattes    wegen  Osteomyelitis,    die  publicirt  sind,    nicht  ein 
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einziger  letalen  Ausgang  hatte,  dass  zum  Theil  nach  erstaunlich 
kurzer  Zeit  völlige  Heilung  mit  oft  recht  befriedigender  Function 
eintrat.  Im  auffallenden  Gegensatz  hierzu  stehen  die  zahlreichen 
Todesfälle  häufig  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  unter 
acut  septischen  Erscheinungen.  Hier  waren  es  meist  unzulängliche 
Eingriffe,  gewöhnlich  nur  Incisionen,  durch  welche  der  Erkrankungs- 
herd der  Scapula  nicht  genügend  blossgelegt  wurde;  man  findet 
nicht  selten  in  den  Sectionsbefunden  angegeben,  dass  die  Eiterung 
weit  grössere  Parthien  der  Scapula  in  Mitleidenschaft  gezogen 
hatte,  als  durch  die  Operation  blossgelegt  wurden.  Dies  hat  seinen 
Grund  in  den  anatomischen  Verhältnissen;  das  Schulterblatt  ist 
«ingebettet  zwischen  starken  Muskelpolstern,  das  Periost  sitzt 
namentlich  an  den  spongiösen  Parthien  dem  Knochen  ausser- 
ordentlich fest  auf.  Namentlich  können  Eiterungen  an  der  Vorder- 
seite des  Scapula-Körpers  leicht  der  Beobachtung  entgehen. 

Was  den  Ausgiangspunkt  der  Osteomyelitis  der  Scapula  an- 
langt, so  stehen  sich  zwei  Ansichten  gegenüber.  Andry  nimmt 
für  alle  Fälle  einen  epiphysären  (oder  juxtaepiphysär^n)  Ursprung 
an,  während  A.  von  Bergmann,  diejenigen  Stellen  ali§  Ausgang 
annimmt,  an  denen  die  grössten  Anhäufungen  spongiöser  Siji^bstanz 
sich  finden,  also  Spina,  Acromion,  Proc.  cöraoo.ideus,  der 
äussere  und  der  innere  Rand.  Für  letztere  Ansicht,  spricht,  dass 
die  Ernährungsverhältnissc  an  diesen  Stellen  ganz  ,  bes^ond^rs 
günstige  sind  —  in  weiten  Markräumen  verlaufen  zahlreiche  Blut- 
gefässe. In  der  That  ist  besonders  häufig  unter  den  litt^rarisch 
verwerthbaren  Fällen  als  Ausgangspunkt  die  Spina  erwähnt; 
andererseits  mag  dies  auch  darin  seinen  Grund  haben,  dass  hier 
an  der  oberflächlichst  gelegenen  Parthie  des  Knochens  zuerst 
Eiterungen  sich  feststellen  lassen  können,  während  in  Wirklichkeit 
der  primäre  Sitz  der  Erkrankung  an  einer  entfernteren  Stelle  zu 
suchen  ist. 

Andry  hat  die  Epiphysenverhältnisse  an  Föten  und  jugend- 
lichen Individuen  (15. — 16.  Jahr)  eingehend  studirt  und  kommt  zu 
folgendem  Resultat:  „Untersucht  man  das  Schulterblatt  eines  8 
oder  9  Monate  alten  Fötus,  so  findet  man,  dass  es  aus  einer 
centralen  Masse  besteht,  die  das  Corpus  und  den  grössten  Theil 
der  Spina  bildet.  An  sie  sind  2  sehr  verschiedene  Enorpelmassen 
angelagert,     die    nur    leicht    mit    ihr    verbunden    sind    und    ohne 
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Schwierigkeit  von  ihr  getrennt  werden  können.  Die  erste  nimmt 
den  inneren  Rand  und  den  unteren  Winkel  ein,  die  zweite  das 
äusserste  Ende  der  Spina  (Acromion)  und  die  dritte,  die  ansehnlichste^ 
genau  die  Parthien,  aus  denen  sich  später  das  Coracoid  und  die 
Pfannenregion  entwickeln.  Man  kann  also  drei  knochenbildende 
Zonen  am  jugendlichen  Individuum  unterscheiden,  dies  werden 
auch  die  drei  Punkte  sein,  von  denen  ausgehend  sich  die  verschiedenen 
infectiösen  Processe  entwickeln."  Die  weitere  Entwicklung  der 
Epiphysenverhältnisse  bitte  ich  im  Original  nachzulesen  (Abbildungen 
im  Text).  Gerade  der  Umstand,  dass  bisher  primäre  Affectionen  des 
Corpus  noch  nicht  unzweideutig  nachgewiesen  werden  konnten,  ist 
Audry  ein  deutlicher  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Theorie  vom 
epiphysären  Ursprung  der  fraglichen  Knochenaffectionen. 

Ich  möchte  der  Anschauung  Audry 's  nicht  ohne  weiteres 
beipflichten,  es  existiren  doch  mehrere  sichere  Beobachtungen,  die 
einen  epiphysären  Ursprung  der  acuten  Osteomyelitis  direct  aus- 
schliessen  lassen.  Meines  Erachtens  ist  der  epiphysäre  Ursprung 
jedenfalls  häufiger,  als  man  bisher  anzunehmen  geneigt  war,  aber 
auch  die  Theorie  A.  von  Bergmannes  besteht  in  vielen  Fällen 
zu  Recht. 

Als  Complicationen  im  Verlauf  der  acuten  Osteomyelitis  der 
Scapula  sind  zu  nennen  Eitersenkungen  in  den  Muskelspalten  am 
Oberarm  und  vorne  unterhalb  des  Proc.  coracoideus,  häufig  ist  das 
Schultergelenk  betheiligt;  die  auch  hier  vorkommenden  eitrigen 
Pleuritiden  und  Periearditiden  etc.  sind  nichts  für  Scapula  -  Osteo- 
myelitis Specifisches.  Im  chronischen  Verlauf  der  Krankheit  sind 
Verwechslungen  vorgekommen  mit  Tuberculose  des  Knochens,  auch 
Sarkome  (der  Weichtheile)  konnten  erst  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  ausgeschlossen  werden  (Lennander).  Mit  Rücksicht 
auf  den  sehr  schweren  Verlauf  der  acuten  Osteomyelitis  der  Scapula 
ist  es  geboten,  möglichst  frühzeitig  operativ  vorzugehen  und  den 
Erkrankungsherd  breit  blosszulegen.  Genfigen  einfache  Incisionen 
nicht,  so  hat  man  die  Pflicht,  ohne  weiteres  im  acuten  Stadium 
durch  subperiostale  Resection  bezw.  Exstirpation  die  erkrankten 
Partien  auszuschalten,  da  man  eine  vollkommene  Knochenregeneration 
als  sicher  annehmen  darf;  ich  erinnere  an  das  vorzügliche  Resultat 
des  von  Mikulicz  mitgetheilten  Falles  von  Totalexstirpation. 
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In  chronischen  Fällen  wird  man  meist  mit  der  einfachen 
Sequestrotomie  auskommen;  doch  wird  man,  wenn  multiple  Herde 
bestehen,  hier  und  da  in  Zweifel  gerathen,  ob  es  gelinge,  alle 
nekrotischen  Partien  zu  entfernen  durch  conservatives  Vorgehen; 
namentlich  .ist  Herden  an  der  Vorderseite  der  Scapula  schwer  bei- 
zukommen oder  man  übersieht  sie  ganz.  Es  bleiben  immer  wieder 
Fisteln  zurück  und  die  chronische  Eiterung  ist  für  den  Patienten 
nicht  von  Nutzen.  Man  wird  dann  auch  in  solchen  Fällen  aus- 
gedehnter Erkrankung  des  Schulterblattes  —  an  der  Hand  eines 
guten  Röntgenbildes  —  besser  handeln,  wenn  man  das  Schulter- 
blatt exact  subperiostal  auslöst,  die  Eiterung  hört  mit  einem  Schlage 
auf  und  eine  Regeneration  des  Knochens  ist  bisher  stets  eingetreten. 
Die  Hauptsache  ist  dann  eine  gründliche  orthopädische  Nach- 
behandlung, die  in  erster  Linie  auf  den  Muskelschwund  Rücksicht 
zu  nehmen  hat,  aber  auch  die  meist  eintretende  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule  nicht  übersehen  darf.  Mit  der  eintretenden  Knochen- 
regeneration bessert  sich  dann  auch  allmälich  die  Beweglichkeit  im 
Gelenk. 

Wenn  auch  der  Eingriff  einer  Totalexstirpation  des  Schulter- 
blattes in  der  Regel  gut  von  den  Patienten  vertragen  wird  —  er 
ist  sicher  viel  weniger  blutig,  als  gemeinhin  angenommen  wird  — 
so  soll  sie  selbstverständlich  aus  den  hier  in  Frage  kommenden 
Indicationen  immer  nur  als  ultimum  refugium  vorgenommen  werden ; 
doch  quäle  man  in  schweren  Fällen  immer  wiederkehrender  Eiterung, 
die  Patienten  nicht  mit  erfolglosen,  zahlreichen  Eingrififen,  sondern 
man  entschliesse  sich   dann  lieber  früher  zum  radicalen  Vorgehen. 
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XXXIV. 

Zur  Behandlung  der  Luxatio  patellae  in- 

veterata.^^ 

Ostettonie  am  Oberscheikel  mit  Einwärtsdrehng  der  nnterei 

Epiphyse. 

Von 

Professor  Ernst  Oraser^ 

Erlangen. 

(Mit  9  Figuren  im  Text.) 

Die  Behandlung  der  habituellen  und  veralteten  Luxation  der 
Kniescheibe  ist  ein  schwieriges  und  interessantes  Problem.  Man 
kann  dies  schon  daraus  erkennen,  dass  immer  wieder  neue  Vor- 
schläge in  dieser  Hinsicht  gemacht  werden.  Auch  die  mechani- 
schen Verhältnisse,  besonders  der  spontanen  und  congenitalen 
Luxationen  sind  in  letzterer  Zeit,  hauptsächlich  von  französischen 
Autoren,  einer  erneuten  gründlichen  Bearbeitung  unterstellt  worden. 

In  practischer  Hinsicht  kommen  ja  fast  nur  die  Luxationen 
nach  aussen  in  Betracht.  Die  wenigen  Fälle,  bei  denen  die  Knie- 
scheibe über  den  medialen  Condylus  verschoben  werden  konnte, 
waren  immer  durch  eine  besonders  starke  Ausdehnung  der  Gelenk- 
kapsel und  eine  abnorme  Schlaffheit  der  accessorischen  Bänder 
und  der  Aponeurose  des  Extensor  cruris  quadriceps  ausgezeichnet. 
Bei  mehreren  derselben  liess  sich  die  Kniescheibe,  sowohl  nach 
der  lateralen,  wie  nach  der  medialen  Seite  verschieben,  und  hatte 
der  Patient  sozusagen  die  Wahl,    ob  er    die  Patella   nach    aussen 


^)  Vorgetraeren    am  2.  Sitzimgstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 
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oder  innen  verrenken  wollte.  Bei  derartigen  Zuständen  macht 
natürlich  auch  die  Reposition  gar  keine  Schwierigkeit:  Die  Patella 
gleitet  durch  den  Muskelzug  oder  durch  einen  ganz  geringen  seit- 
lichen Druck    fast  von  selbst    wieder  in   die  Mittelstellung  zurück. 

Der  Grund,  warum  die  Luxationen  nach  der  medialen  Seite 
so  selten  sind,  mag  ja  zum  Theil  darin  liegen,  dass  die  Knie- 
scheibe schon  physiologischer  Weise  etwas  mehr  dem  äusseren 
Condyius  aufliegt,  und  dass  bei  der  geringen  physiologischen 
Valgusstellung  auch  der  Zug  des  Vastus  externus  einigermassen 
das  üebergewicht  hat.  Die  Hauptursache  liegt  aber  zweifellos 
nicht  in  dem  Verhalten  der  Fatella,  sondern  in  anatomischen 
Eigenthümlichkeiten  des  Femur.  Der  innere  Condylus  des 
Femur  hat  eine  fast  ausgesprochene  Kugelgestalt.  Wenn  auch 
einmal  die  Patella  über  den  grössten  Kreis  dieser  Kugel  hinweg- 
geschoben ist,  so  wird  sie  doch  an  der  abgerundeten  Fläche  keinen 
rechten  Halt  finden  und  von  selbst  wieder  in  die  Mittelstellung 
zurückkehren.  Ganz  anders  ist  es  mit  dem  Gond.  ext.  fem. 
Dieser  hat  zwar  nach  vorn  auch  die  Gestalt  einer  Halbkugel,  aber 
lateralwärts  schliesst  sich  in  fast  rechtwinkligem  Abfall  eine  Ebene 
an,  sodass  zwischen  der  vorderen  und  seitlichen  Fläche 
eine  fast  rechtwinklige  Kante  entsteht  (s.  Fig.  1).  Ist  die  Patella 
einmal  über  diese  Kante  weggetreten,  so  wird  sie  nicht  so  leicht 
den  Weg  wieder  zurückfinden,  sondern  durch  die  Muskelspannung 
gegen  die  Kante  angedrückt  bleiben.  Dieses  Verhalten  kommt 
auf  der  beistehenden  Durchschnittsfigur  klar  zum  Ausdruck.  Ich 
erwähne  diesen  bekannten  Punkt  ganz  besonders,  weil  er  für  die 
späteren  Ausführungen  von  wesentlicher  Bedeutung  ist. 

Allgemein  bekannt  und  oft  genug  hervorgehoben  ist  die  Pra- 
disposition,  welche  das  Genu  valgum  für  das  Zustandekommen 
der  Luxation  nach  aussen  darbietet.  Die  Patella  liegt  ja  bei  dem 
Genu  valgum  schon  in  der  gestreckten  Stellung  etwas  lateralwärts 
und  kann  bei  der  Anspannung,  sowie  der  Vastus  externus  über- 
wiegt, leicht  über  die  Kante  hinweggleiten  und  dort  an  derselben 
festgehalten  werden.  In  gleicher  Weise  muss  unterstützend  wirken 
eine  Seitwärtslagerung  der  Tuberositas  tibiae,  wie  sie  in 
manchen  Fällen  angeboren  vorkommt,  wie  sie  aber  auch  bei  einer 
stärkeren  Auswärtsdrehung  des  Unterschenkels  gegenüber  der 
Stellung    des  Oberschenkels    mit  der  Zeit    erworben  werden   kann. 
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Hervorgehoben  wird  noch  von  manchen  Autoren,  dass  die  Grube 
zwischen  den  beiden  Condylen  des  Femur  besonders  flach 
gewesen  sei,  wodurch  der  Vorsprung  der  Patella  weniger  Halt 
findet;  endlich  auch  eine  abnorme  Kleinheit  des  äusseren 
Gondylus  gegenüber  dem  innern. 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Heraustretens  kann  man 
unterscheiden  zwischen  recidivirender,  habitueller  und  dau- 
ernder Luxation;  die  letztere  mag  noch  getrennt  werden  in  eine 
reponible  und  irreponible. 

Fig.  1. 


1 


Gelenkfläche  und  Querschnitt  durch  die  untere  Femurepiphyse. 

Von  den  mannigfachen  Behandlungsmethoden,  welche  in  der 
Literatur  niedergelegt  sind,  ist  am  bekanntesten  geworden  und 
wohl  am  meisten  geübt  die  Methode  nach  Le  Dentu.  Sie  besteht 
in  einer  Verengerung  der  erschlafften  und  erweiterten  inneren 
Kapsel  durch  Bildung  eines  Wulstes.  Von  manchen  Seiten  wurde 
eine  sorgfältige  Naht  der  zerrissenen  Aponeurose  des  Extensor 
cruris  quadriceps  hinzugefügt  oder  ein  Stück  derselben  resecirt. 
Wenn  die  Spannung  der  seitlichen  Insertion  des  Vast.  ext.  zu  gross 
ist,  um  die  Kniescheibe  mit  Leichtigkeit  über  den  Cond.  ext. 
herüberschieben  zu  können,  kann  es  zweckmässig  sein,  den  Vast. 
ext.  oberhalb  der  Patella  ganz  oder  theilweise  einzuschneiden.  Diese 
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Operation  hat  oft  zum  Ziel  geführt,  in  zahlreichen  Fällen  ist  aber 
auch  nach  einiger  Zeit  wieder  ein  Recidiv  eingetreten,  haupt- 
sächlich wegen  der  ungünstigen  Zugrichtung.  Um  dieser  dauernd 
abzuhelfen,  haben  manche  Operateure  sich  entschlossen,  die 
Tubero.sitas  tibiae  mehr  nach  der  Innenfläche  der  Tibia  zu  ver- 
pflanzen, um  so  die  Zugrichtung  an  der  Patella  günstiger  zu  ge- 
stalten (Röux.  Cosati,  Goldtwhait). 

Vielfach  hat  man  auch  schon  die  operativen  Maassnahmen 
gegen  den  Oberschenkel  gerichtet,  um  die  Grube  zwischen 
den  beiden  Condylen,  welche  der  Kante  der  Kniescheibe  als 
Fixationslager  dient,  zu  vertiefen.  So  haben  Lucas  Cham- 
pionniere, Roux  und  Pollard  durch  Ausmeisselung  eine  Ver- 
tiefung der  Fossa  intercondyloidea  erzeugt. 

Trendelenburg  hat  in  einem  besonders  hartnäckigen  Fall 
sich  zuletzt  dadurch  geholfen,  dass  er  einen  Elfenbeinstift  in 
den  äusseren  Condylus  femoris  einschlug,  welcher  der  wander- 
lustigen Kniescheibe  als  Zaun  den  Ausweg  nach  der  lateralen  Seite 
versperrte.  In  Fällen,  welche  gleichzeitig  mit  hochgradigem  Genu 
valgum  verbunden  waren,  ist  selbstverständlich  auch  vielfach  die 
Operation  des  Genu  valgum  durch  die  Osteotomie  oberhalb  der 
Condylen  mit  ausgeführt  worden. 

Ich  hatte  im  Laufe  des  letzten  Jahres  verschiedene  Male  Ge- 
legenheit, derartige  Fälle  zu  beobachten. 

1.  Ein  22 jähr.  Fräulein  hatte  Y4  *l^hr  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
eine  schwere  Verstauchung  im  linken  Kniegelenk  mit  starkem  Blaterguss  er- 
litten. Sie  wurde  5  Wochen  lang  zuerst  mit  einem  comprimirendon  Schienen- 
verband, später  mit  Bädern  und  Massage  behandelt  und  nach  7  Wochen  mit 
einer  Knieschutzkappe  entlassen.  Es  ging  ihr  aber  damals  noch  gar  nicht 
gut;  sie  konnte  das  Kniegelenk  fast  gar  nicht  beugen  und  wenn  sie  es  ein 
wenig  versuchte,  knickte  sie  sofort  ein  und  fiel  zu  Boden,  so  dass  sie  voll- 
kommen arbeitsunfähig;»  war.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  zeigte  sich  eine 
starke  Atrophie  der  Oberschenkelmusculatur,  ein  geringgradiges  Genu  valg., 
welches  man  am  ehesten  auf  eine  überstandene  Rhachitis  beziehen  konnte, 
von  der  auch  am  übrigen  Körper  noch  geringe  Spuren  vorhanden  waren.  Die 
Kniescheibe  stand  schon  in  gestreckter  Stellung  ganz  auf  dem  äusseren 
Condylus  und  glitt  bei  der  leisesten  Beugung  ganz  über  die  laterale  Kante 
herunter.  Auch  in  gestreckter  Stellung  konnte  sie  nur  mit  Mühe  über  den 
Condylus  heraufgehoben  werden,  in  gebeugter  Stellung  war  sie  stramm  durch 
den  stark  gespannten  Vast.  ext.  gegen  die  Kante  angedrückt.  Die  Kapsel  war 
nicht  auffallend  schlaff. 
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Bei  dieser  Sachlage  war  es  klar,  dass  mit  einer  einfachea 
Faltang  der  Innenwand  der  Gelenkkapsel  nicht  auszukommen  war. 
Es  wäre  nach  dem  Vorgang  von  Roux  die  Durchneidung  des 
Vast.  ext.  und  die  Verlagerung  der  Tub.  tibiae  nothwendig  ge- 
worden. Bei  mehrfachen  Ueberlegungea  unter  Vorstellung  in  der 
Klinik,  die  mit  einer  ausführliclien  Besprechung  aller  in  Betracht 
kommenden  Momente  verbunden  war,  wurde  das  Augenmerk  auch 
auf  eine  bisher  nicht  ausdrücklich  gewürdigte  Eigenthümiichkeit  in 
der  Configuration  der  Oberschenkelepiphyse  gerichtet.  Es  zeigte 
sich  nämlich,  dass  bei  ruhiger  Rückenlage  der  Condylus  externus 

Fig.  8. 


Schräg  abfallendo  Ebene  vom  Condylus  internus  zum  Condylua  externus, 

femoris  auffallend  tief  unter  dem  Condylus  internus  stand, 
sodass  eine  Ebene,  die  man  über  die  Höhe  der  beiden  Condylen 
legte,  nicht  horizontal,  sondern  schräg  von  medial  nach  lateral  ab- 
fallend lag  (siehe  Fig.  2).  Diese  Eigenthümiichkeit,  welche  man 
auch  deutlich  deraonstriren  konnte,  legte  mir  den  Gedenken  nahe, 
statt  der  mehrfachen  anderen  Eingriffe  einmal  den  Versuch  mit 
einer  Umdrehung  dos  Condylus  femoris  zu  machen.  Die  günstigen 
Erfahrungen,  die  allenthalben  und  so  auch  bei  uns  mit  der  Osteo- 
tomie am  Oberschenkel  gemacht  werden,  gaben  ja  dazu  vollauf 
die  Berechtigung.  Der  Plan  war  der,  den  Condylus  externus  so 
hoch  aufzurichten,    dass  die  Ebene  schräg  von  lateral  nach  medial 
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abfiel,  wobei  man  erwarten  konnte,  dass  bei  der  gleicbzeiügen 
EiDwärtsdrehung  der  Tibia  auch  die'Tub.  tibiae  mit  dem  Ansatz- 
punkt des  Lig.  patellare  eine  günstige  Verlagerung  nach  innen 
«rfahren  würde.  Der  Erfolg  hat  die  vorherigen  theoretischen 
üeberlegungen  als  richtig  erwiesen.  Nach  deir  queren  Durch- 
meisselnng  des  Oberschenkels  an  der  Innenseite  wurde  unter  starker 
Extension  der  untere  Condylus  sammt  dem  Unterschenkel  etwa  um 
300  n^ch  einwärts  gedreht;  die  Patella  war  gleichzeitig  mit  dieser 
Umdrehung  an  die  normale  Stelle  gerückt  und  blieb  auch  an  der- 
selben ohne  jede  Unterstützung  liegen.  Der  Heilungsverlauf  war 
ein  völlig  ungestörter  und  der  Erfolg  ein  vollständiger,  obwohl  eine 
geringe  Verschiebung  des  Condylus  nach  oben  eingetreten  war. 

Kurze  Zeit  darauf  bekam  ich  einen  anderen  Patienten  in  Be- 
handlung, bei  welchem  die  Luxation  noch  schwieriger  zu  repouiren 
war,  sodass  man  die  Kniescheibe  weder  in  gebeugter  noch  in  ge- 
streckter Stellung  auch  nur  auf  die  Kante  des  Oberschenkels 
heraufheben  konnte.  Bei  diesem  Fall  war  gleichzeitig  ein  sehr 
hochgradiges  Genu  vaigum  vorhanden. 

fig.  4. 
Fig.  3. 


(Icnu  valgum  mit  Luiatio  patellae. 

Der  I'at.  irar  ein  29jähriger  Dienstknecht  ond  hatte  erst  vor  5  Jahren 
tiemerkt,  dass  sein  linker  Unterschenkel  sich  etwas  nacb  aassen  abknickt«. 
Diese  Knicknn;;   vergrosserte   sich    bei    seiner   anstrengonden  Arbeit   mit  der 
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Zeit  50  stark,  dass  er  überhaupt  nicht  mehr  ordentlich  geheo  konnte,  weil  das 
stark  einffärts  gekehrte  Knie  am  anderen  Bein  nur  in  grossem  Bogen  Torbei- 
geföhrt  werden  konnte.  Der  Fat.  ist  ausgezeichnet  durch  anffallend  lange 
antere  Eitremitäten.  Ausser  dem  sehr  hochgradigen  Genu  valgum,  das  in 
der  beifolgenden  Abbildung   genügend  hervortritt,    war  namentlich  auffallend 

Fig.  5. 


AuswärtsdrehuQg  des  Untcrsclicnkels  mit  Tidertrelen  des  Cöndyl.  eit.  fem. 

eine  sehr  starke  Aaswärtsdrehung  des  Unterschenkels.  Diese  Aas- 
wärtsdrebang  hatte  sich  auch  auf  den  Oberschenkel  fortgepflanzt  und  war 
dadarcb  die  Schrägheit  der  Condylenebene,  von  der  wir  schon  im  rarigen  Fall 
gesprochen  hatten,  eine  sehr  augenfällige  geworden,  so  dass  bei  der  Besichti- 
gnog  von  vorn  der  Üiissere  Cond.  fem.  fast  gan;:  zurücktrat,  während  der 
innere  stark  prorainirte. 

In     diesem      Falle     war     ja     die    Osteotomie     am     Ober- 
schenkel   und     vielleicht    am    Unterschenkel     an    sich 
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geboten,  aber  auch  hier  war  der  Erfolg  der  gleichzeitig  hin- 
zugefügten starken  Rotation  der  unteren  Femurepiphyse 
ein  so  eclatanter,  dass  nach  erfolgter  Einwärtsrotation  bei  sehr 
starkem  Zug  die  Patella,  welche  vorher  mit  keiner  Gewalt  aof  den 
Cond-  ext.  gehoben  werden  konnte,  nach  erfolgter  Correction  ohne 
jede  weitere  Einwirkung  an  normaler  Stelle  zwischen 
beiden  gleichhohen  Condylen  in  der  Mitte  lag.  Um  aber  die 
Streckung  im  Kniegelenk  vollkommen  ausführen  zu  können,  musste 
die  Tenotomie  des  Biceps,  Vast.  ext.,  Semimembranosus  und  Semi- 


Fig.  I 


tendinosus  vorangeschickt  werden.  Die  Osteotomie  an  der  Innenseite 
des  Femur  wurde  in  die.sem  Fall  keilförmig  gemacht,  die  Breite 
der  Basis  des  Keiles  betrug  etwa  l',.j  cm.  Erst  aus  der  starken 
Umdrehung  das  Condylus  saromt  dem  Unterschenkel,  durch  welche 
der  Unterschenkel  nicht  etwa  einwärts  rotirt,  sondern  in  normale 
Mittelstellung  gebracht  wurde,  ging  die  starke  pathologische  Ver- 
drehung nach  auswärts,  welche  vor  der  Operation  bestanden  hatte, 
zur  Evidenz  hervor.  Die  Osteotomiewunde  wurde  bis  auf  eine  gani 
kleine  Stelle  durch  Naht  verschlossen  und  dann  ein  eorrigirender 
Gypsverband  angelegt.     In  einer  2.  Narkose  nach  8  Tagen  wurda 
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nocb  der  starke  sccundäre  Etumpfnss  ohne  besondere  Mühe  corrigirt. 
Die  Heilang  trat  ohne  jede  Störung  ein.  Die  Patella  liegt  absolut 
sicher  auf  den  nun  gleichhoch  stehenden  Condylen  und  zeigt  nicht 
die  geringste  Neigung  zu  einer  seitlichen  Verschiebung.  Die  Be- 
weglichkeit ist  zunächst  noch  ziemlich  beschränkt,  der  Pat.  kann 
das  Bein  etwa  bis  zu  einem  Winkel  von  100  Grad  beugen,  doch 
ist  bei  der  starken  Verunstaltung,  die  das  Femur  mit  der  Zeit  er- 
fahren   hatte,    dies    nicht  weiter  zu  verwundern.     Zunächst  wurde 


Fig.  3. 


Fig.  9. 


Bei  der  Entlassuog. 


Rachitische  Vcrkriimmung  der  Beine  mit 

Lux.  patellae  uod  Auswartsdrehung  des 

Uaterschenkels. 

Die 


der  Pat.  ohne  jeden  weiteren  Verband  für  '/i  Jahr  entlassen, 
beifolgende  Figur  zeigt  den  Zustand  nach  der  Heilung;  die  ver- 
kleinerten Gontouren  nach  dem  Röntgenbild  geben  wenigstens  einige 
Vorstellung  von  dem  Befund. 

Eine  dritte  kleine  Patientin  hatte  hochgradige  rhachitische  Ver- 
krümmungen,  die  auch  zu  beiderseitiger  Luxation  der  Patella  bei 
jeder  Beugung  geführt  hatten.  Auch  hier  bestand  eine  deutliche 
Ausffärtsrotation  der  Unterschenkel.  Es  wurde  Osteotomie  sowohl 
am  Femnr  wie  an  der  Tibia  ausgeführt  und  auf  beiden  Seiten  durch 
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Einwärtsdrehung  des  unteren  Gondylus  fem.  und  durch  entsprechende 
Correction  ein  recht  günstiger  Zustand  mit  normaler  Lagerung  der 
Kniescheibe  erzielt. 

Es  fällt  mir  nun  nicht  ein,  diese  Osteotomie  am  Oberschenkel 
mit  Einwärtsdrehung  der  unteren  Epiphyse  etwa  als  Normalverfahren 
für  die  Behandlung  der  dauernden  Luxationen  der  Kniescheibe 
empfehlen  zu  wollen.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  nur 
um  eine  Schlaffheit  der  inneren  Kapselwand  oder  um  eine  Zer- 
reissung  der  Aponeurose  an  der  Innenseite  handelt,  würde  ich 
immer  erst  den  Versuch  einer  Verengerung  der  Kapsel  durch  Naht 
des  Aponcurosenrisses  oder  durch  Faltung  der  Kapsel  ausführen 
(Le  Dentu,  Hoffa  u.  a).  In  allen  Fällen  aber,  in  denen  der  schräge 
Abfall  der  Condylen  von  innen  vom  nach  aussen  hinten  ausgeprägt 
ist,  bei  denen  auch  nur  ein  leichterer  Grad  von  Genu  valgum  eine 
Correction  dieser  Difformität  erheischt,  oder  bei  denen  die  Aus- 
wärtsrotation des  Unterschenkels  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt, 
dürfte  dieses  Verfahren  am  Platze  sein  und  gute,  namentlich  sichere 
Resultate  liefern;  ich  würde  es  jedenfalls  der  Verpflanzung  der 
Tuberos,  tibiae  vorziehen.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  sich 
die  pathol.  Auswärtsrotation  des  Unterschenkels  und  des  unteren 
Femurknorrens  noch  öfter  zur  Evidenz  wird  nachweisen  lassen,  wenn 
man  gerade  auf  diesen  Punkt  besonders  achtet.  Ich  werde  nicht 
unterlassen,  bei  Gelegenheit  über  das  weitere  Schicksal  der  von 
mir  nach  dieser  Methode  behandelten  Patienten  zu  berichten. 


XXXV. 

(Aus   der  Kgl.    Chirurg.  Klinik   zu  Breslau  —  Geheimrath 

von  Mikulicz-Radecki.) 

Beiträge  zu  den  plastischen  Operationen/^ 

FiBgerbrager-  nd  Fiigerstreckerplastlk,  Brsatx  der  Fiiger- 
k«ppe,  Nasenplastik  an  der  Zeke,  Peiiska«t-  nd  SerotaM- 

plastik. 

Von 

Professor  Dr.  W.  Kauseh^ 

Oberarzt  der  KgL  ehirurg.  Klinik  zu  BresUa. 

(Mit  14  Figuren  im  Text.) 


1.  Plastlsehe  Terlftogening  der  Fingerbeuger. 

Bekanntlich  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  denen  aus  irgend 
einem  Grunde  die  Beugesehnen  eines  oder  mehrerer  Finger  ver- 
kürzt sind,  und  so  eine  Beugecontracturstellung  die  Folge  ist.  Die 
Beseitigung  dieser  Contractur  kann  nur  durch  eine  Verlängerung 
der  Beugesehnen  erfolgen.  Ich  bin  in  mehreren  Fällen  letzter  Zeit 
in  der  im  Folgenden  beschriebenen  Weise  vorgegangen. 

An  der  Beugeseite  verfügt  der  Finger  bekanntlich  über  zwei 
Sehnen,  den  Flexor  sublimis  oder  perforatus,  welcher  sich  an  der 
Basis  des  Mittelgliedes  ansetzt,  und  den  Flexor  profundus  oder 
perforans,  der  an  der  Basis  des  Endgliedes  inserirt.  Man  kann 
nun  natürlich  mittels  irgend  einer  der  bekannten  Methoden  der 
Sehnenverlängerung  beide  Sehnen  verlängern.  Ich  ziehe  es  aber  vor, 
aus  beiden  Sehnen  eine  einzige  gemeinsame  zu  bilden.  Ich  trenne 
die  Sublimissehne  dicht  an  ihrer  Insertion  ab;   die  Profundussehne 

1)  Verkürzt  vorgetragen  auf  dem  Congre&se  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie,  Berlin  1904. 
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schneide  ich  proximal  durch,  und  zwar  richte  ich  mich  hier- 
bei nach  dem  Grade  der  Verkürzung.  Ich  vernähe  dann  das  distale 
Ende  der  Profundussehne  mit  dem  proximalen  Ende  der  Sublimis- 
sehne  und  kann  so  die  Sehne  um  ein  Beliebiges^  mit  Leichtigkeit 
bis  zu  10  cm  verlängern.  Damit  die  Musculatur  des  durchtrennteD 
Profundus  nicht  dauernd  ausgeschaltet  bleibt,  vernähe  ich  den  proxi- 
malen Profundusstumpf  mit  dem  benachbart  liegenden  Flexor  sublimis. 

Der  Finger  hat  nunmehr  nur  eine  einzige  Beugesehne,  welche 
sich  an  der  Basis  der  Endphalanx  ansetzt.  Der  Patient  kann  in 
Folge  dessen  nicht  mehr  wie  der  Gesunde  isolirt  die  Mittel- 
phalanx beugen,  doch  scheint  mir  dies  kein  irgendwie  in  Be- 
tracht kommender  Nachtheil  zu  sein.  Ich  glaube  kaum,  dass 
jemand  die  alleinige  Beugung  der  MittelphaJanx  bei  gestreckter 
Endphalanx  zu  seiner  Beschäftigung  oder  sonst  braucht.  Die  häu- 
figste und  hauptsächlichste  Thätigkeit,  bei  welcher  diese  Stellung 
beim  Finger  noth wendig  wäre,  ist  meiner  Ansicht  nach  das 
Schreiben.  Die  meisten  Menschen  halten  die  Schreibfeder  doch 
so,  dass  sie  den  im  Grund-  und  Mittelgelenk  leicht  gebeugten,  im 
Endgelenk  ganz  oder  fast  gestreckten  Zeigefinger  auf  den  Feder- 
halter legen.  Hier  besteht  aber  ein  wesentlicher  unterschied 
gegenüber  derselben  Stellung  bei  freigehaltenem  Finger.  Dadurch^ 
dass  die  Spitze  des  Zeigefingers  auf  der  Schreibfeder  aufliegt,  wird 
das  Endglied  mit  Leichtigkeit  passiv  in  die  Streckstellung  gebracht. 

Ein  weiterer  Einwurf,  welchen  man  diesem  Verfahren  machen 
könnte,  wäre  der,  dass  die  eine  Sehne  allein  zu  schwach  sei  und 
nicht  ausreiche.  Dieser  Einwurf  ist  aber,  wie  leicht  ersichtlich, 
durchaus  hinfällig.  Verlängert  man  nach  irgend  einer  anderen 
Methode  jede  der  beiden  Sehnen  einzeln,  so  wird  immer,  wie  man 
auch  vorgehen  mag,  jede  Sehne  im  Bereiche  der  Verlängerung  nur 
die  halbe  Dicke  haben.  Im  Uebrigen  könnte  man,  wenn  man  wollte, 
die  Sehne  auch  verstärken,  indem  man  matratzenartig  Seidenfäden 
durch  sie  hindurchlegt.  Ich  halte  dies  aber  für  überflüssig.  Ich 
glaube,  dass  eine  jede  Sehne  im  Laufe  der  Zeit  so  stark  wird, 
wie  das  den  Anforderungen,  die  an  sie  gestellt  werden,  entspricht. 
Ich  vermuthe  dies  nach  dem,  was  wir  sonst  über  die  Anpassungs- 
fähigkeit des  menschlichen  Organismus  wissen. 

Ich  bin  bisher  stets  so  vorgegangen,  dass  ich  über  den  Finger 
im  ganzen  Bereiche  der  Verlängerung,  welche  ich  ausführte,  einen 
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Längsschnitt  anlegte.  Ich  würde  das  vielleicht  in  geeigneten 
Fällen  nicht  mehr  thun,  sondern  würde  gewissernaassen  subcutan 
zu  operiren  versuchen.  Von  einem  kleinen,  über  dem  Ende  des 
Grundgliedes  ausgeführten  Querschnitte  aus  würde  ich  die  Sublimis- 
sehne  durchtrennen,  von  einem  kleinen  proximal  ausgeführten 
Längs-  oder  Querschnitt  die  Profundussehne.  Nach  der  Streckung 
des  Fingers  müssten  dann  die  beiden  zur  Vereinigung  gelangenden 
Sehnenstümpfe  an  einer  zu  berechnenden  Stelle  in  der  Mitte  der 
beiden  Durchtrennungspunkte  liegen.  Ein  hier  angelegter  kleiner 
Schnitt  müsste  sie  genau  tre£fen.  Die  Verlängerung  beträgt  genau 
50  viel,  wie  der  Abstand  der  beiden  Durchtrennungspunkte  der 
Sehnen  von  einander. 

Ich  habe  das  Verfahren  in  der  zuerst  beschriebenen  Weise  bisher 
in  zwei  Fällen  ausgeführt.  In  dem  einen  Falle,  bei  einem  jungen 
Manne,  handelte  es  sich  um  eine  Verkürzung  der  Beugesehnen  des 
Mittelfingers  in  Folge  einer  im  Muskelbereiche  sich  abspielenden 
Myositis.  Im  anderen  Falle  bestand  seit  Geburt  eine  Beugecx)n- 
tractur  des  kleinen  Fingers.  In  letzterem  Falle  waren  die  Haut 
lind  die  Sehnen  verkürzt.  Nach  der  queren  Durchtrennung  der 
Haut  gab  der  Finger  absolut  nicht  nach,  nach  der  Durchtrennung 
der  Sehnen  jedoch  erheblich,  wenn  auch  noch  nicht  völlig.  Erst 
nach  energischem  Redressement  gelang  es  mir  den  Finger  völlig 
zu  strecken.  In  diesem  Falle  genügte  die  Haut  nicht  zur  Deckung 
nach  der  Streckung  des  Fingers.  Ich  pflanzte  einen  dem  Ober- 
arm entnommenen  Krause'schen  Hautlappen  ein,  welcher  aus- 
gezeichnet einheilte. 

In  beiden  Fällen  operirte  ich  in  Cocain-Adrenalin-Anästhesie, 
TOodificirte  Oberst' sehe  Methode. 

Das  functionelle  Resultat  war  im  zweiten  Falle  ein  ausgezeich- 
netes, im  ersten  Falle  war  es  weniger  gut.  Dieser  Patient  zeigte 
sich  bei  der  Behandlung  keineswegs  willig,  ausserdem  hatte  ich 
den  Eindruck,  als  wenn  der  myositische  Process  noch  nicht  ab- 
geschlossen war,  die  Schrumpfung  noch  weiter  fortschritte. 

Es  scheint  mir,  als  wenn  diese  Methode  der  Sehnenverlängerung 
die  zweckmässigste  für  die  Fingerbeuger  und  als  das  Normal- 
verfahren zu  betrachten  sei  in  all  den  Fällen,  in  denen  es  über- 
haupt möglich  ist;  und  möglich  ist  es  meiner  Ansicht  nach  in 
allen  Fällen,  in  denen  beide  Sehnen  vorhanden  sind. 
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In  einem  anderen  Falle  von  Sehnenverkürzung  versuchte  ich 
bei  offen  freigelegten  Sehnen  die  Plastik  nach  Beyer.  Der  Zu- 
sammenhalt der  Sehnenstrümpfe  war  aber  ein  derart  lockerer, 
dass  ich  mich  auf  ihn  nicht  verlassen  mochte  und  doch  nähte. 
Ich  halte  darnach  das  Beyer'sche  Verfahren  für  solche  schmale 
Sehnen  nicht  für  geeignet,  schon  gar  nicht  in  der  gewöhnlichen, 
sogenannten  subcutanen  Ausführung. 

2.   Plastik  der  dorsalen  Fingersehne. 

Agnes  D.  aus  Dombraa,   Kreis   Löwen  O.-Schl.,   20  Jahre  alt,    verletzte 
sich  September  1903  beim  Grassicheln,   indem  sie  sich  mit  der  in  der  rechten 
Hand  gehaltenen  Sichel  in  den  linken  Mittelfinger  schnitt.    Die  Schnittwunde 
verlief  leicht  schräg  von  radialwärts-peripher  nach  ulnarwärts-central  über  den 
Fingerrücken   des  Grundgliedes,  sodass   das  periphere  Ende  des  Schnittes 
gerade  über  dorn  Gelenk  lag.   Es  blutete  stark.  Patientin  legte  Zeitnngspapier 
darüber,  Hess  die  Wunde  von  selbst  heilen.    Nach  3  Wochen  war  die  Wunde 
geschlossen,   nachdem  sie  massig  geeitert  hatte.    Der  Finger  stand  im  Mittei- 
glied spitzwinklig,   das  Endglied  war  beweglich,  doch  war  es  nicht  möglich, 
es  vollständig  zu  strecken.     Patientin   ging  darauf  zum  Ant,    der  sie  in  die 
Klinik  schickte.     Am  3.  9.  03  suchte  die  Patientin  die  chirurgische  Poliklinik 
auf,  wo  die  Sebnennaht  ausgeführt  wurde.  Die  Operationswunde  heilte  primär, 
jedoch  war  nach  2  Wochen   der  Finger,   der  zunächst  gerade  stand,   wieder 
völlig  krumm.     Pat.  meinte,   sie  habe  selbst  empfunden,  wie  bei  einer  plötz- 
lichen Beugung  die  Sehne  wieder  mit  einem  fühlbaren  Ruck  zerrissen  sei. 

Im  Februar  1904  suchte  Patientin  wieder  die  Poliklinik  auf;  der  Fingor 
war  in  derselben  Verfassung,  wie  vor  der  Operation. 

Ich  sab  die  Pat.  jetzt  zum  ersten  Male  und  beschloss,  nochmals  die  Naht 
der  querdurch  trennten  Strecksehne  resp.  Aponeurose  auszuführen.  In  regio- 
närer Anästhesie  (Cocain- Adrenalin-Injection  nach  Oberst,  aber  ohne  Gummi- 
schlauoh)  legte  ich  einen  Längsschnitt  über  der  Mitte  des  Fingerrückens  an, 
halb  über  dem  Mittel-,  halb  über  dem  Grundglied.  Ich  fand  nun  nicht,  wie 
ich  erwartet  hatte,  einen  queren  Spalt,  sondern  einen  rautenförmigen  Defect 
(Fig.  1),  wobei  der  Rhombus  mit  seiner  längeren  Diagonale  längs  gestellt  war; 
diese  war  hier  etwa  2  cm  lang,  die  kürzere,  quere  1  cm.  An  der  Spitze  der 
proximalen  Ecke  endete  ziemlich  scharf  die  Sehne  des  Extensor  digit.  oomm., 
welche  im  Uebrigen  seitlich  in  die  Dorsalaponeurose  überging.  Auf  die  Auf- 
forderung, den  Finger  zu  strecken,  bewegte  sich  dieser  Sehnenstumpf  und  die 
Dorsalaponeurose,  das  Mittelglied  blieb  aber  regungslos.  Distal  war  nur  Dor- 
salaponeurose vorhanden,  nichts  mehr  von  Extensorsehne. 

Ich  überlegte  nun,  was  ich  machen  sollte.  Eine  directe  Vereinigung  war 
nicht  ausführbar.  Es  wäre  natürlich  eine  Vereinigung  möglich  gewesen  da- 
durch, dass  ich  ein  Stück  der  Extensor  digitor.-Sehne  abspaltete  und  umklappte. 
Weniger  zweckmässig  wäre  es  wohl  gewesen  ein  Stück  der  Dorsalaponeurose 
—  sei  es  vom  Grund-,  sei  es  vom  Mittelglied  —  zu  nehmen.    Mit  Rücksicht  auf 
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den  rautenförmig  langgestelUen  Defect  beschloss  ich  aber  ein  anderes  Vor- 
gehen. Ich  präparirte  die  Hautränder  seitlich  weiter  von  der  Unterlage  ab,  etwa 
bis  zur  Seitenkante  des  Fingers.  In  die  nunmehr  freiliegende  Dorsalaponeurose 
legte  ich  auf  jeder  Seite  einen  leicht  bogenförmigen  Längsschnitt  an,  unter- 
minirte  die  Dorsalaponeurose,  so  dass  ich  nunmehr  auf  jeder  Seite  einen 
doppelt  gestielten,  briickenformigen  Lappen  hatte,  welcher  in  seiner  Mitte  etwa 
5  mm  breit  war,  an  den  beiden  Stielen  breiter.  Die  mobilisirten  Lappen  ver- 
einigte ich  nun  durch  Seidennähte  in  der  Mittellinie,  indem  ich  die  Seiten  des 
ursprünglichen  Rhombus  in  der  Längsrichtung  miteinander  vernähte  (Fig.  2).  Das 
Resultat  war  ein  überraschendes.  Sofort  nach  Anlegung  dieser  Naht  —  noch 
bei  offener  Hautwunde  —  streckte  die  Patientin  das  Mittelglied  auf  Aufforde- 
rung vollständig,  das  Endglied  gleichfalls.  Die  Haut  vernähte  ich  dann,  fixirte 
den  Finger  etwa  8  Tage  auf  einer  Schiene  und  Hess  die  Patientin  dann  so- 
gleich mit  Bewegungen  anfangen. 


o 


Fig.  1.  Fig.  2. 

6.  5.  03.  Patientin  kommt  zur  Vorstellung.  Sie  vermag  den  Finger  im 
Mittelgelenk  fast  vollständig  zu  strecken,  im  Grund-  und  Endgelenk  vollständig, 
Die  Beugung  des  Mittelgliedes  geschieht  bis  zum  Winkel  von  90^,  doch  ver- 
mag Patientin  in  dieser  Stellung  dann  das  Endglied  nur  wenig  zu  krümmen. 
Bei  fizirtem  Mittelglied  vermag  sie  das  Endglied  auch  nicht  normal  zu 
beugen,  etwa  um  30^.  Der  Finger  ist  auf  dem  Rücken  noch  ziemlich  stark 
verdickt,  die  Narbe  ein  wenig  empfindlich,  gut  verschieblich.  Sie  ist  5  cm 
lang,  wovon  etwas  mehr  als  die  Hälfte  dem  Grundglied  angehört.  Patientin 
behauptet  im  kalten  Wasser  schwelle  ihr  der  Finger  stark  an,  werde  blau,  sie 
könne  ihn  dann  fast  gar  nicht  bewegen.  Im  Uebrigen  vermag  Patientin  den 
Finger  ganz  gut  zur  Arbeit  zu  gebrauchen. 

Diese  Methode    der   Plastik    der   dorsalen  Fingersehne    resp. 

Fascie    hat,   glaube    ich,    gegenüber  den  früheren  Methoden  einen 

wesentlichen  Vortheil:     Es  wird  eine  jede  Durchtrennung  und  jede 

Naht    der  Sehnen-  resp.  Fascienstümpfe    in    querer  Richtung   oder 

deren  seitliche  Apposition  vermieden.     Der  Patient  kann  in  Folge 

dessen  sofort  nach  der  Operation  mit  Bewegungen  beginnen.     Würde 

eine  Infection  erfolgen,  so  wäre  dies  weit  weniger  zu  fürchten,  als 

bei  den  älteren  Methoden,  bei  welchen  die  Lösung  der  Sehnennaht 
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und  eine  starke  Retraction  der  Sehnenstümpfe  wohl  stets  die  Folge 
und  so  eine  neue  Sehnenplastik  sehr  erschwert  wäre. 

Ich  betone,  dass  in  diesem  Falle  aus  äusseren  Gründen  keine 
regelrechte  (medico-mechanische)  Nachbehandlung  stattfinden  konnte; 
indem  die  Patientin  bald  nach  der  Operation  nach  Hause  zurück- 
kehren musste.  Dann  wäre  voraussichtlich  das  functionelle  Resultat 
ein  noch  besseres  gewesen. 

Es  scheint  mir  meine  Methode  als  Normalverfahren  angezeigt 
bei  allen  Fällen  ähnlicher  Art. 

Ich  muss  nun  noch  kurz  auf  die  Erklärung  der  Form  dieses 
Defectes  in  der  Dorsalaponeurose  eingehen.  Auf  den  ersten  Blick 
erschien  mir  diese  Form  höchst  wunderlich.  Ich  habe  mich  dann 
weiter  über  die  Topographie  dieser  Gegend  orientirt,  an  der  Leiche 
und  in  den  Lehrbüchern  und  fand  danach  das  Bild  durchaus  erklärlich. 
Genau  über  dem  Mittel-  und  über  dem  Endgelenk  befindet  sich  fast  bei 
allen  Menschen  ein  trapezförmiger  Defect  in  der  Dorsalaponeurose.  Die 
Streckung  des  Mittel-  und  Endgliedes  erfolgt  bekanntlich  nicht 
durch  den  Extensor  digitor.  und  communis,  sondern  durch  die  Inter- 
ossei  und  Lumbricales,  die  von  der  Seitenfläche  oder  vielmehr  roa 
der  ßeugefläche  herkommend,  allmälig  auf  den  Fingerrücken  ziehen, 
hier  in  die  Dorsalaponeurose  übergehen.  Durch  diese  Richtung  ist 
der  distale  Theil  der  Rhombusfigur  erklärt.  Genau  über  dem  Ge- 
lenk besteht  jedenfalls  in  der  Regel,  vielleicht  in  Folge  des  be- 
ständigen Vordrängens  der  Gelenkenden,  eine  Lücke  in  der  Dorsal- 
aponeurose von  rautenförmiger  Gestalt,  deren  Grösse  übrigens  sehr 
variabel  ist.  Ein  Schnitt,  welcher  wie  in  meinem  Falle  über  dem 
Rhombus  annähernd  quer  verläuft,  verletzt  in  Folge  dessen  gerade 
die  Seiten  des  Rhombus  und  durchschneidet  so  die  wichtigsten  zur 
Fingerstreckung  nothwendigen  Fasern  der  Dorsalaponeurose.  Der 
normale    rautenförmige  Defect    wird  dadurch  natürlich  vergrössert. 

3.  Bildung  einer  neuen  Fingerkuppe  nach  traumatischem 

Yerlust  derselben. 

Die  traumatische  Amputation  der  Fingerspitze  ist  eine  nicht 
seltene  Verletzung:  Abhackung,  Abquetsch ung  in  einem  mechani- 
schen Betriebe,  durch  die  üebertragungskette  eines  Fahrrades  oder 
ähnliche  Dinge  sind  die  Ursache.  Das  Aussehen  der  Verletzung 
ist  in  den  meisten  Fällen  folgendes:    Die  Weichtheile  sind  circulär 
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abgetrennt  oder  auch  auf  der  einen  Seite  mehr  als  auf  der  an- 
deren. Der  Knochen  ist  in  den  meisten  Fällen  etwas  weiter  er- 
halten,   seltener    in  derselben  Höhe  wie    die  Weichtheile  amputirt. 

Die  Bedeckung  der  Wunde  mittels  widerstandsfähiger  Haut  ist 
nun  unbedingt  nolhwendig.  Eine  mit  dünner,  empfindlicher  Haut 
—  nur  Epithel  —  gedeckte  Pingerspitze  ist  absolut  unbrauchbar. 
Führt  man  keine  regelrechte  Deckung  herbei,  so  bildet  sich  gerade 
am  Finger  der  bekannte  conische  Amputationsstumpf,  wobei  der 
Knochen  schliesslich  mit  dünner  Haut  bedeckt  weit  hervorragt,  die 
Weichtheile  sich  kegelförmig  centralwärts  zurückgezogen  haben. 
Man  kann  nun  eine  brauchbare  Deckung  der  Fingerwunde  auf 
zweierlei  Weise  herbeiführen.  Das  eine  Verfahren  ist  das:  man 
entfernt  so  viel  vom  Knochen,  dass  die  übriggebliebenen  Weich- 
theile zur  bequemen  Deckung  ausreichen.  Man  muss  dann  in  der 
Kegel  ein  erhebliches  Stück  des  Knochens  opfern,  im  Allgemeinen 
wird  man  am  Besten  thun,  das  befallene  Fingerglied  zu  exarticoliren. 

Nun  ist  die  Länge  eines  Fingers  für  die  meisten  Beschäfti- 
gungen von  recht  grosser  Wichtigkeit,  namentlich  die  wichtigerer 
Finger  wie  in  erster  Linie  des  Daumens,  in  zweiter  Linie  des 
Zeigefingers.  Am  Daumen  ist  schon  jeder  Centimeter  Länge  von 
recht  grosser  Bedeutung  und  zwar  je  kürzer  der  Stumpf  an  sich 
schon  ist,  um  so  mehr. 

Ich  habe  in  allen  derartigen  Fällen,  welche  mir  in  die 
Hände  kamen,  die  Deckung  durch  der  Brusthaut  entnommene  ge- 
stielte Lappen  herbeigeführt.  Das  Verfahren  ist  ja  bekannt  und 
weit  verbreitet.  Ich  gebe  ohne  Weiteres  zu,  dass  man  heute  noch 
streiten  kann,  welches  Verfahren  das  zweckmässigere  ist.  Die  erst 
angegebene  Methode  führt  sicher  weit  schneller  zum  Ziele.  Der 
Finger  ist  in  2 — 3 — 4  Wochen  geheilt,  der  Patient  wieder  arbeits- 
fähig. Handelt  es  sich,  wie  wohl  in  den  meisten  Fällen,  um  Be- 
triebsunfälle versicherter  Personen,  so  tritt  eine  geringe  lebens- 
längliche Rente  in  Kraft. 

Das  zweite  Verfahren,  das  Aufsetzen  einer  neuen  Fingerkuppe, 
hat  zweifellos  den  Nachtheil,  dass  es  weit  längere  Zeit  in  An- 
spruch nimmt.  Es  wird  stets  mindestens  4 — 5  Wochen  dauern, 
bis  die  Fingerwunde  geschlossen  ist.  Femer  bedarf  der  Patient 
noch  einige  Zeit  der  Behandlung,  um  die  in  Folge  der  langen 
Fixirung   steif  gewordenen  Gelenke  zu  mobilisiren.      In  der  Regel 
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sind  dann  noch  Nachoperationen  erforderlich,  da  die  meisten 
Operateure y  namentlich  solche,  welche  nicht  häufiger  derartige 
Operationen  ausgeführt  haben,  die  Lappen  zu  gross  nehmen, 
aus  Furcht  davor,  dass  der  Lappen  vielleicht  zu  klein  wurde. 
Und  in  einer  Anzahl  von  Fällen  behaupten  dann  die  Patienten 
nachher,  dass  die  Fingerkuppe  ihnen  doch  nichts  nütze,  dass 
sie  kein  normales  Gefühl  in  derselben  haben,  dass  die  Kuppe 
in  der  Kälte  absterbe,  auch  sonst  empfindlich  sei  u.  s.  w.  Auch 
ich  habe  unter  meinen  Fällen  derartige,  wenig  befriedigende;  auf 
der  anderen  Seite  habe  ich  aber  auch  Fälle,  die  sehr  gute  kosme- 
tische und  functionelle  Resultate  ergeben  haben,  Patienten,  die  mir 
dankbar  sind,  dass  ich  ihnen  den  Finger  in  normaler  oder  annähernd 
normaler  Länge  erhielt. 

In  einem  der  ersten  Fälle,  die  ich  operirte,  passirte  mir  nun 
Folgendes:  Der  Finger  war  im  Bereiche  des  Endgliedes  soweit 
abgerissen,  dass  der  Nagel  vollständig  fehlte  und  auch  der  Grund 
des  Nagelfalzes.  Ich  frischte  die  Wunde  an  und  nähte  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  den  Brustlappen  am  Fingerrücken  fest,  trennte 
den  Stiel  später  durch  und  nähte  ihn  wiederum  an  der  Volarseite 
des  Fingers  fest.  Ich  hatte  so  eine  vollständige  Deckung  unter 
Verzicht  auf  den  Nagel  herbeigeführt.  Ich  führte  die  Operation 
gleichzeitig  an  2  benachbarten  Fingern  aus,  deren  Spitze  durch  die 
Velocipedkette  abgequetscht  war.  Nach  einiger  Zeit  begann  nun 
der  Nagel  wieder  zu  wachsen.  Dieser  Nagel  zeichnete  sich  aber 
keinesfalls  durch  schöne  Form  aus  und  hatte  ausserdem  den  Nach- 
theil, dass  er  aus  der  Haut  herausragte,  keinerlei  Neigung  zeigte 
sich  der  Haut  anzulegen,  wie  das  ja  auch  zu  erwarten  war.  Ich 
hatte  immer  noch  gehofft,  der  wachsende  Nagel  würde  sein  Bett 
allmälig  vorschieben  und  so  zum  Anliegen  kommen.  Das  erfolgte 
aber  keineswegs.  Dies  Vorkommniss  brachte  mich  auf  den  Ge- 
danken in  einem  neuen  Falle  anders  vorzugehen;  Ich  that  dies 
auch  in  den  vier  folgenden  Fällen. 

Ich  legte  die  Hand  nicht  in  der  gewöhnlichen  Stellung,  son- 
dern in  extremst  pronirter  Stellung  gegen  die  Brust,  sodass  der 
Handrücken  auf  der  Brust  lag.  Die  Stellung  erscheint  auf  den 
ersten  Anblick  und  wenn  ein  gesunder  Mensch  sie  nachzuahmen 
versucht,  sehr  gezwungen  und  unerträglich.  Die  fixirte  Hand  ge- 
wöhnt sich  aber  bald  daran.   Meine  Patienten  vertrugen  diese  Stellung 
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sämmtlich  genau  so  gut  wie  die  früheren  Patienten  die  alte.  Der 
der  Brusthaut  entnommene  Lappen  wurde  über  die  Fingerkuppe 
gelegt  und  auf  der  Volarseite  nach  Anfrischung  der  Wunde  an- 
genäht. Im  üebrigen  ging  ich  wie  sonst  vor.  Es  wurde  eia 
grosser  Gipsverband  angelegt,  welcher  den  Arm  in  dieser  Stellung 
fest  an  den  Rumpf  fixirte.  lieber  dem  Operationsgebiet  wurde  ein 
Fenster  eingeschnitten.  Nach  8  Tagen  begann  ich  den  Stiel  ein- 
zuschneiden, nach  2  bis  3  Wochen  wurde  der  Rest  des  Stiele» 
durchtrennt,  der  Gipsverband  entfernt. 

Ich  legte  nun  den  angewachsenen  Lappen  so  über  die  Finger- 
kuppe, dass  er  nur  soeben  bis  auf  die  Dorsalseite  reichte,  breitete 
ihn  seitlich  so  um  den  Finger,  dass  die  Gegend  des  zukünftigen 
Nagelbettes  frei  blieb.  £s  gelang  dies  ziemlich  leicht,  indem  ich 
den  Lappen  nicht  nur  an  der  Volarseite,  sondern  auch  noch  seit- 
lieh  ein  wenig  annähte,  an  der  Kuppe  selbst  später  den  umge- 
schlagenen Theil  mittels  einiger  Nähte  an  die  Seitenfläche  des 
Lappens  befestigte.  Den  übriggebliebenen  Defect  an  der  Dorsal- 
seite überliess  ich  der  Granulationsbildung.  Es  erfolgte  nun,  was 
ich  erwartet  hatte  und  erhoffte.  Der  neue  Nagel  erschien,  er 
schob  sich,  der  Unterlage  fest  angelegt  und  mit  ihr  verwachsen, 
vor,  und  erreichte  so  eine  fast  ideale  normale  Form,  namentlich 
auch  an  der  Fingerspitze. 

Diese  Methode  erscheint  mir,  gegenüber  der  früheren  Methode^ 
mehrere  Vortheile  zu  besitzen.  Dadurch,  dass  der  Brustlappen 
an  der  Volarseite  angenäht  wird,  braucht  die  Dorsalseite  nicht 
angefrischt  zu  werden.  Es  wird  infolgedessen  die  nagelbildende 
Zone  nicht  noch  weiter  verkürzt,  sie  wird  nicht  durch  die  durch- 
gelegten Nähte  noch  weiter  geschädigt.  Der  zweite  Vortheil  ist, 
dass  ich  durch  dies  Verfahren  in  der  Lage  bin,  den  Nagel  zum 
Anwachsen  zu  zwingen,  was  bei  der  älteren  Methode  niemals  gelingt. 

Und  ich  muss  sagen,  soviel  Gewicht  ich  auch  darauf  lege, 
dass  ein  Finger  an  sich  nicht  mehr  als  nöthig  verkürzt  wird;  auf 
die  Anwesenheit  des  Nagels  und  eines  einigermassen  wohlgebildeten 
Nagels  legen  doch  die  meisten  Menschen  recht  grosses  Gewicht. 
Nicht  nur  ist  das  Resultat  kosmetisch  ein  weit  besseres,  auch  der 
practische  Gebrauch  des  Fingers,  seine  Widerstandsfähigkeit  ge- 
winnt, glaube  ich,  erheblich  dadurch. 
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4.   Nasenplastik  aus  der  Zehe. 

Ein  lÖjähriges  junges  Mädchen  aus  dem  einzigen  Bezirke,  in  welchem 
das  Rhinosklerom  in  Schlesien  vorkommt,  dem  Kreise  Leobschütz  in  O.-Schl., 
kam  am  1.  12.  02  wegen  einer  Affection  des  Naseninnern  in  die  Klinik,  welche 
wohl  zweifellos  Rhinosklerom  war,  wenn  es  auch  nicht  gelang,  die  sicheren 
bistologischen  Merkmale  dafür  nachzuweisen.  Die  Affection  hatte  bereits  die 
Nasenscheidewand  zerstört  und  weitere  nothwendige  Auskratzungen,  unterAuf- 
Iclappen  der  Nase  ausgeführt,  vollendeten  den  Zerstörungsprocess.  Das  Re- 
sultat war:  Die  Pat.  verliess  die  Klinik  am  23.  12.  02  geheilt  von  dem  Rhino- 
sklerom, aber  mit  hochgradig  entstellter  Nase. 

Am  26.  1.  03  kam  sie  wiederbestellt  zurück  zur  Klinik  zwecks  Nasen- 
plastik. Das  Aussehen  der  Nase  war  folgendes:  Von  seitwärts  gesehen  (Fig.  3) 
verlief  die  Nase  bis  zur  Spitze  des  knöchernen  Nasenbeines  normal,  von  da  an 
zog  sie  in  einer  leicht  convexen  Linie  direct  zum  Nasenansatz  an  der  Oberlippe 
herab.  Von  vom  gesehen  (Pig.  4)  stellte  die  Nase  vom  Ende  des  Nasenbeins 
nb  eine  flache,  runzlige  Fläche  dar,  die  direct  zum  Ansatz  der  Oberlippe  her- 
abzog. Zwei  starke  schräge  Furchen  zogen  convergirend  zur  Gegend  des  linken 
Nasenloches  hin,  welches  völlig  obliterirt  war.  Es  war  eben  vollständig 
die  knorpelige  Nasenscheidewand  incl.  Schleimhaut  zu  Grunde  gegangen,  auch 
die  Haut  zwischen  den  Nasenlöchern.  Ob  der  Knorpel  der  Nasenflügel  er- 
halten geblieben  war,  vermag  ich  nicht  sicher  auszusagen,  glaube  es  aber 
nicht.  Es  war  nun  klar,  dass  in  der  Hauptsache  die  knorpelige  Scheidewand 
«rsetzt  werden  musste,  und  zwar  durch  eine  feste,  nicht  eindrückbare  Masse, 
über  welche  die  an  sich  vollständig  erhaltene  häutige  Nase  wie  ein  Dach  auf- 
gespannt werden  musste.  Für  den  Knorpel  oder  Knochen,  der  genommen 
werden  musste,  stand  aus  der  nächsten  Umgebung  die  Stirn  oder  der  Vomer  zur 
Verfügung.  Die  Stirn  mochte  ich  nicht  nehmen,  um  das  Mädchen  nicht  event. 
noch  mehr  zu  entstellen,  ausserdem  hätte  dann  ein  sehr  langer  Lappen  ver- 
wandt werden  müssen,  da  ja  das  Knochenstück  von  unten  her  in  die  Nase  ge- 
bracht werden  musste. 

Ersatzmittel  von  Metall  kamen,  glaube  ich,  nicht  in  Betracht,  da  kein 
Gewebe  vorhanden  war,  in  welches  diese  Stoffe  hätten  eingebracht  werden 
können.  Ich  schwankte,  ob  ich  den  Vorderarm  —  Radius-  oder  Ulnakante  — 
oder  einen  Finger  nehmen  sollte  und  beschloss  schliesslich,  eine  Zehe  der  Pat. 
zu  benützen,  die  Zehe  zunächst  auf  der  Hand  einzupflanzen  und  dann  von 
hier  an  die  Nase  zu  bringen.  Den  Finger  wollte  ich  nicht  nehmen;  auch  den 
kleinen  Finger  entbehrt  kein  Mensch  gern,  eine  Zehe  hingegen  kann  wohl  ein 
jeder  ohne  Schaden  missen. 

12.  2.  03.  Operation  in  Aethernarkose. 

Ich  nahm  die  zweite  Zehe,  frischte  die  Kuppe  an,  entfernte  den  Nagel  und  nähte 
die  Spitze  in  der  Mitte  derVorlarseite  des  Handgelenkes  mittelst  4  Drahtnähten  fest 
in  ein  wetzsteinfÖrmigesLoch,  welches  ich  mir  hier  durch  Auseinanderziehen  eines 
kleinen  Längsschnittes  herstellte.  Ein  Gipsverband  fixirte  das  rechteBein  und  die 
linke  Hand  aneinander,  auch  derRumpf  musste  natürlich  mit  eingegipst  werden. 
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11.  Grössere  Vortrüge  and  Abband  langen. 


Pat.  lag  mit  dem  Verband  im  Bett,  der  Verband  wurde  an  einem  über  dem  Bette 
Steheoden  Galgen  aofgehängt.  Die  unangenehme  Lage  erleichterte  ich  der  Pat. 
durch  Hoiphinm.  Nach  10  Tagen  begann  ich  die  Basis  der  Zehe  einzukerben, 
erst  am  21.  3.,  also  nach  4  Wochen,  trennte  ich  sie  ganz  durch  und  entfernte 
den  Gipsverband;  die  Zehe  war  angeheilt  (Fig.  5). 

Am  20.5.03  frischte  ich  in  Cbloroformnarkose  die  überhäntete  Basis  der 
Zehe  as,  pflanzte  sie  an  den  Nasenansatz  in  der  Hitte  der  Oberlippe  ein, 
welche  Stelle  ich  gleichfalls  anfriscbte,  klappte  die  Nase  ein  wenig  auf,  um 
Platz  für  die  Zehe  zu  schaffen.  Wiederum  fiiirte  ein  Oipsverband  diesmal  dit 
Hand  an  den  Kopf.  Nach  7  Tagen  begann  ich  die  nunmehrige  Basis  am  Hand- 
gelenk einzukerben.  Nach  16  Tagen  durchtrennte  ich  den  Pleat,  die  Zehe  war 
an  die  Nase  angeheilt  (Fig.  6  a.  7). 

Ich  liess  wiederum  alles  vollständig  vernarben  und  b^ann  dann  die 
Zehe,  welche  breiter  war  als  die  normale  Nasenscheidewand,  von  hinten,  d.h. 
von  der  Lippe  her  in  der  Mittellinie  sagittal  einzuschneiden,  allmälig  immer 


Fig.  5. 
weiter,  sodass  die  Zehe  schliesslich  aus  zwei  Schenkeln  bestand,  die  nar  an 
der  heransrogenden  Spitze  zusammenhingen.  Das  Ende  des  frei  seh  weben  den 
Schenkels  befestigte  ich  mittelst  Catgutnaht  am  Ende  des  Nasenbeins,  drehte 
ihn  aber  dabei  so,  dass  die  Wnndfläcbe  gegen  das  Nasendach  gerichtet  war.  Ich 
hatte  somit  ein  vollständig  festes,  medianes  Nasengerüst  gewonnen.  Ohne 
diese  Spaltung  und  Anheftung  wäre  gewiss  eine  sattelförmige  Einziehong 
zwischen  der  Nasenspitze  und  dem  Nasenbein  erfolgt.  Gleichzeitig  mit  dieser 
Befestigung  spannte  ich  nun  die  häutige  Nase,  nachdem  ich  sie  zuvor  dnrch 
seitliche  Schnitte  in  den  alten  Narbenlinien  vollständig  emporgeklappt  and  der 
Pat.  neue  Nasenlöcher  gebohrt  hatte  —  die  alten  waren,  wie  bemerkt,  völli; 
zugewachsen  — ,  über  dem  Nasengerüst  aus.  Im  Laufe  der  Zeit  fügte  ich  noch 
eine  grosse  Anzahl  von  kleinen  plastischen  Verbesserungen  hinzo.  Die  Naseo' 
flügol,  namentlich  der  rechte,  zeigten  andauernd  die  Neigung,  aufwärts  in  die 
Höbe  zu  gehen,  dann  machten  besonders  die  zahlreichen  auf  der  Nase  ent- 
standenen Falten  und  Runzeln  Schwierigkeiten. 
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II.   GrösseTS  Vorträge  and  AbhandlongeD. 


In  der  letzten  Zeit  versuchte  ich  mittelst  Parat^Dinjection  die 
Form  der  Nase  za  verbessern,  was  mir  bis  zu  gewissem  Grade 
auch  gelang. 

Wenn  trotzdem  die  Form  der  Nase  noch  keine  völlig  be- 
friedigende ist,  so  liegt  das  daran,  dass  zunächst  einmal  die  Zehe 
noch  nicht  lang  genug  war.  Sie  hat  sich,  ohne  sich  zu  ver- 
krüniroen  und  dadurch  zu  verkürzen,  dem  Drucke  des  Nasendaches 
folgend,  immer  weiter  in  die  Tiefe  gebohrt  und  die  Nasenscheide- 
wand ist  dadurch  allmältg  kürzer  geworden,  als  sie  Anfangs  war 
und  als  ich  es  beabsichtigt  hatte. 


Ein  weiterer  kosmetischer  Defect  entstand  dadurch,  dass  die 
Nasenflügel  in  Folge  der  früheren  Operation  und  auch  der  Er- 
krankung geschrumpft  waren.  Die  ganze  Nasenfläche  war  über- 
haupt in  Folge  des  Einsinkens  ausserordentlich  runzlig  geworden, 
was  sich  natürlich  nach  längerer  Zeit  des  Bestehens  nur  sehr 
schwer  beseitigen  lässt. 

Auf  jeden  Fall    besitzt  die  Fat.  jetzt,    wie  die  Photographie 
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zeigt  (Fig.  8  und  9),  eine  unvergleichlich  bessere  Nasenform,  als 
vor  der  Plastik.  Sie  hat  wieder  eine  Nasenspitze,  Nasenlöcher, 
durch  welche  sie  athniet,  wenn  sie  auch  noch  beständig  Röhren 
tragen  muss;  die  Verengerung  der  Canäle  ist  nämlich  rapid  beim 
Fortlassen  der  Röhren. 

Die  Fat.  ist  jedenfalls  mit  dem  Resultat  sehr  zufrieden.  Ich 
beabsichtige  und  hoffe  übrigens  mittelst  ParafGninjectionen,  sowie 
weiterer  kleiner  Correcturen  die  Nasenforra  noch  za  verbessern. 
Vorläufig  habe    ich   die  Fat.  für  einige  Zeit   nach  Hause   gesandt. 


Fig.  9. 
In  Folge  der  Faraffineinspritzungen  hatte  sich  nämlich  an  der  neu- 
gebildeten  Nasenscbeidewand  eine  Infiltration  mit  nachfolgender 
Abscedirung  gebildet,  sodass  ich  diese  Behandlung  für  einige  Zeit 
aussetzen  miisste ;  das  war  auch  der  Grund,  warum  ich  die  Fat. 
nicht  auf  dem  Chirurgen congress  vorstellte. 

Zu  den  Faraffininjectionen  nahm  ich  anfangs  Paraffin  vom 
Schmelzpunkt  37 ".  Hierbei  erlebte  ich  das  unangenehme  Vor- 
kommoiss,    dass    das  Parafßn    bei    der  Einspritzung  nicht  an    der 
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Stelle  liegen  blieb,  wo  ich  es  hin  haben  wollte,  sondern  sich  weit 
davon  entfernte,  so  bei  der  Injection  in  den  Nasenrucken  nach 
dem  oberen  Augenlid.  Ich  nahm  deshalb  bei  den  späteren  Injectionen 
Paraffin  vom  Schmelzpunkte  50^  und  gebrauchte  die  Stein'scheSpritze. 

Vom  Thiosinamin,  welches  ich  in  diesem  Falle  auch  ausgiebig 
anwandte,  sah  ich  keinen  evidenten  Erfolg.  Ich  liess  es  deshalb 
schliesslich  ganz  weg. 

Das  Verfahren,  ein  Gewebsstück  zunächst  provisorisch  einzu- 
pflanzen, dann  definitiv  an  einen  entfernten  Ort  zu  verpflanzen, 
möchte  ich  als  Wanderplastik  bezeichnen.  Nachdem  mir  dies 
in  dem  vorliegenden  Falle  gelungen,  möchte  ich  das  Verfahren 
zur  Nachahmung  in  geeigneten  Fällen  empfehlen.  Die  Dauer  ist 
gewiss  länger  als  bei  anderen  Formen  des  plastischen  Ersatzes, 
auch  ist  die  Lage  für  den  Patienten  unbequem.  Ich  will  übrigens 
dabei  noch  bemerken,  dass  die  fixirten  Gelenke  sehr  schnell  wieder 
normal  beweglich  wurden.  Dafür  hat  aber  das  Verfahren  den  grossen 
Vortheil,  dass  die  Plastik  den  Patienten  an  der  Stelle  der  Ent- 
nahme nicht  entstellt. 

5.    Penishant-  und  Scrotmaplastik. 

Fall  1.  Am  29.  5.  03  wurde  der  26jähr.  Tischler  Aagast  G.  wegen  voll- 
ständiger Abreissung  der  Penishaut  und  des  Scrotum  in  die  Klinik  eingeliefert 

In  einer  Dampf ti schierei  in  Wohlau  arbeitend,  sah  er,  dass  der  Riemen 
von  der  rotirenden  Riemenscheibe  heruntergeglitten  war;  er  stiess  ihn  mit 
einem  Stück  Holz  wieder  zurück,  wobei  er  die  rotirende  Welle  übersteigen 
musste.  Als  er  beim  Zurückgehen  gerade  wieder  über  die  Welle  steigen  wollte^ 
glitt  der  Riemen  von  neuem  ab  und  schlug  gegen  seinen  Unterschenkel.  Un- 
willkürlich trat  er  dabei  noch  rückwärts  ausweichend  mit  dem  einen  Beine  über 
die  rotirende  Welle  hinüber,  diese  erfasste  den  zwischen  den  Schenkeln  befind- 
lichen Hosentheil.  Pat.  hielt  sich  mit  beiden  Händen  zusammen  geduckt  auf 
der  Welle  fest,  wurde  aber  noch  etwa  50  mal  herumgesohleudert,  wobei  die 
Kleider  gänzlich  zerfetzt  wurden.  Von  Kameraden,  die  zu  Hülfe  eilten,  wurde 
die  Maschine  angehalten. 

Pat.  wurde  nicht  ohnmächtig.  In  der  Gegend  der  Qesohlechtstheile  be- 
stand eine  grosse  Wunde,  die  stark  blutete;  dieselbe  wurde  zunächst  mit 
kaltem  Wasser  ausgewaschen.  Nach  20  Minuten  erschien  der  gerufene  Arzt, 
der  einzelne  Fetzen  losschnitt,  die  Wunde  auswusch  und  verband.  Pat.  wurde 
dann  per  Bahn  in  die  Klinik  gebracht,  woselbst  er  6  Stunden  nach  dem  Un- 
fall eintraf. 

Im  übrigen  ergiebt  die  Anamnese  nichts  besonderes.  Pat.  ist  ein  kräftig 
gebauter  junger  Mann  von  gutem  Ernährungszustande  und  kräftiger  Muskulatur. 
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Die  Gesichtsfarbe  ist  blass,  der  Gesichtsausdrack  schmerzlich.  Pat.  hat  ziemlich 
starke  Schmerzen  an  der  Wunde  und  ist  ausserdem  sehr  ängstlich,  fürchtet«  er 
würde  seine  Geschlechtstheile  verlieren. 

Temperatur  ist  normal,  der  Puls  84,  kräftig.     Die  inneren  Organe  sind 
ohne  Besonderheit 

Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Nach  Entfernung  des  Verbandes,  welcher  stark  durchblutet  ist  (Jodoform- 
gazeverband), zeigt  sich  eine  noch  schwach  blutende  Wunde.  Die  Haut  des 
Penis  fehlt  von  der  Wurzel  an  vollständig  bis  zum  Präputium,  dessen  inneres 
Blatt  zum  grössten  Theil  erhalten  ist;  es  fehlt  nur  dessen  Spitze,  das  Prä- 
putium erscheint  hier  ciroulär  scharf  abgeschnitten.  Das  Unterhautzellgewebe 
fehlt  auch,  so  dass  direct  die  Corpora  oavernosa  frei  liegen.  Desgleichen  fehlt 
das  Scrotum  vollständig  bis  zur  Wurzel;  die  Scrotalwunde  geht  unmittelbar 
in  die  des  Penis  über.  An  der  Wurzel  der  Genitalien  ist  noch  ciroulär  ein 
Stückchen  der  Bauchhaut  mit  fortgerissen,  so  dass  der  Defect  hier  eine  an- 
nähernd kreisförmige  Figur  von  circa  7  cm  Durchmesser  darstellt.  Beide 
Testes  sind  vorhanden,  sie  und  die  Samenstränge  liegen  frei  zu  Tage.  Am 
rechten  Hoden  sind  die  Scheidenhäute  an  einer  Stelle  etwa  3  cm  lang  ein- 
gerissen und  die  glänzende  Tunica  vaginalis  propria  ist  hier  zu  sehen.  Im 
übrigen  sind  die  Hodenhüllen  erhalten,  Hoden  und  Samenstränge  unverletzt. 
Die  Wundränder  sind  stark  zerfetzt  und  gequetscht,  desgleichen  ist  die 
Wundfläche  auch  sonst  stark  gefetzt,  zahlreiche  Buchten  und  Canäle  sind  vor- 
handen, die  Gewebe  sind  offenbar  zum  Teil  stark  gequetscht. 

Die  Genitalgegend  wird  photographirt.  Darauf  schritt  ich  sofort  zur 
Operation  —  etwa  1  Stunde  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik,  7  Stunden 
nach  der  Verletzung. 

Morphium- Aethernarkose.  Es  wird  in  der  üblichen  Weise  die  Haut  bis 
zum  Wundrande  rasirt  und  mit  Seifenspiritus  desinficirt,  darauf  wird  die  Wunde 
selbst  in  Angriff  genommen:  mit  Messer  und  Schere  werden  alle  Fetzen,  alles 
stark  Gequetschte  abgetragen,  auch  der  scharfe  Löffel  ausgiebig  angewandt, 
die  Wunde  wird  mit  Kochsalz  Yioo  Sublimat  Yiooo  häufig  und  energisch  ge- 
spült; der  Penis  nur  mit  Kochsalzlösung. 

Das  Loch  in  den  Hodenhüllen  wird  mittelst  Gatgnt  vernäht,  ein  kleiner 
Jodoformgazetampon  wird  an  dieser  Stelle  auf  den  Hoden  geführt. 

Nach  einigem  Ausprobiren  beschloss  ich  die  Deckung  der  Hoden  mittels 
zweier  von  der  inneren  Oberschenkel-  und  Bauchgegend  entnommener  doppelt- 
gestielter sagittal  gestellter  Lappen,  die  Deckung  des  Penis  mittels  Thiersch- 
scher  Transplantation.  Ich  frische  zunächst  den  Hautrand  an  so,  dass  der 
runde  Defect  in  einen  mehr  wetzsteinförmigen  verwandelt  wird,  der  obere  und 
der  untere  Pol  verlaufen  so  in  der  Medianlinie  spitz  zu.  Darauf  lege  ich 
lateral  von  diesem  wetzsteinförmigen  Schnitte,  ihm  annähernd  parallel  und 
etwa  3  Finger  breit  von  ihm  entfernt,  je  einen  langen  Entspannungsschnitt  an; 
Yg  desselben  liegt  oberhalb,  ^8^^*®''^*^^  ^®i*  Leistenbeuge(Fig.  10).  Durch Los- 
präpariren  von  der  Unterlage  bilde  ich  so  jederseits  einen  doppeltgestielten 
Lappen  (Fig.  11).  Es  gelingt  nun  mit  Leichtigkeit,  diese  beiden  Lappen  in  der 
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Medianlinie  zur  Berührung  zu  bringen,  namentlich  nachdem  ich  die  Gegend  der 
Stiele  reichlich  abgelöst  habe.  Ich  vernähe  die  Ränder  in  der  Medianlinie 
mittelst  Broncedraht,  in  der  Mitte  lasse  ich  eine  Lücke  von  Fingerlange  zur 
Einführung  eines  Jodoformgazetampons.  Die  Radix  des  Penis  wird  ad  maxi- 
mum  nach  oben  (oralwarts)  gezogen,  in  den  oberen  Pol  des  oisprünglichen 
Defectes ;  dieser  Pol  wird  durch  weitere  Spaltung  noch  weiter  oralwarts  ver- 
legt, es  gelingt  auf  diese  Weise  besser,  die  Brückenlappen  zu  mobilisiren. 

Die  beiden  Testes  lassen  sich  nun  keineswegs  durch  die  beiden  ver- 
einigten Brückenlappen  decken  oder  vielmehr  zurückhalten;  sie  schlüpfen, 
unter  sie  gebracht,  jeder  nach  seiner  Seite  zu  heraus.  £s  wird  daher  der 
Brücken  läppen  sackartig  gestaltet,  indem  am  äusseren  Rande  jederseits  eine 
Spitze  ausgezogen  wird,  und  die  zu  dieser  Spitze  führenden  Hautränder  in 
querer  Richtung  vernäht  werden.  Nunmehr  bleiben  die  beiden  Hoden  spontan 
in  dem  so  gebildeten  Sacke  (Fig.  12). 


Pig.  10.  Fig.  11. 

Der  am  Oberschenkel  und  Leibe  entstandene  Defect  wird  unschwer  durch 
Zusammenziehen  gedeckt:  es  wird  auch  hier  eine  Spitze  ausgezogen  und  durch 
quere  Nähte  die  Haut  der  Nachbarschaft  herbeigezogen  (Fig.  12).  Es  bleibt  se 
schliesslich  eine  fingerlange  Lücke  zur  Einführung  eines  Jodoformgazetampons 
an  der  Stelle,  an  welcher  die  quere  Hodensacknaht  auf  die  Längsnaht  stösst 

Nunmehr  bleibt  noch  der  Penis  zu  decken.  Das  stehengebliebene  innere 
Blatt  des  Präputium  wird  dorsalseits  in  der  Medianlinie  gespalten,  das  Frenulatc 
durchtrennt,  das  Blatt  wird  umgeschlagen,  so  dass  nunmehr  die  Schleimhaut- 
seite nach  aussen  liegt.  Mit  Catgutnähten  wird  die  Schnittlinie  wieder  ver- 
einigt, aber  nicht  bis  ans  Ende  derselben,  um  eine  einschnürende  Spannung 
zu  vermeiden. 

Es  wird  nun  ein  N^latonkatheter  mittlerer  Starke  in  die  Blase  eingeführt, 
der  als  Dauerkatheter  liegen  bleibt,  eine  starke  Silbemaht  befestigt  ihn  an  der 
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Olans.  Mittelst  dreier  grosser  Thiersch^scher,  dem  Oberschenkel  ent- 
nommener Haatlappen  wird  der  Penis  gedeckt,  während  derselbe  in  die  Länge 
gezogen  wird.  Die  Hautlappen  werden  an  der  Radix  Penis  bis  unter  das 
Hautniveau  gelegt. 

Verband  mittelst  steriler  Gaze,  Holzschiene  am  Penis,  welcher  an  der 
Schiene  vertical  suspendirt,  an  einer  Reifenbahre  aufgehängt  wird.  Eine  an 
^en  Katheter  angefügte  Schlauchleitung,  welche  gleichfalls  aufgehängt  ist,  be- 
fordert den  Urin  durch  Heberwirkung  in  ein  auf  dem  Fussboden  stehendes  Glas. 

Am  folgenden  Abend  Temperatur  38,4  ^,  am  31 . 5.  Temperatur  37,4  bis  38,4  ^, 
Ton  jetzt  ab  fieberfreier  Verlauf.    Pat.  verträgt  die  Lage  gut,  keine  Erectionen. 

6.  6.  Verbandwechsel.  Bisher  wurde  nur  der  Verband  oberflächlich  ge- 
'wechselt.  Die  Transplantationen  am  Penis  sind  zum  bei  weitem  grössten 
Theil  angeheilt.    Die  mediane  Naht  am  neuen  Scrotum  klaift  in  ihrer  unteren 
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Fig.  12. 

Hälfte  ein  wenig;  es  wird  daher  zu  ihrer  Sicherung  eine  tiefgreifende  Draht- 
naht durchgelegt.  Urin  stark  alkalisch,  trübe.    Urotropin.    Blasenspülung. 

8.  6.  Verbandwechsel,  Nähte  zum  Theil  entfernt. 

10.  6.  Nähte  bis  auf  einige  sämmtlich  entfernt,  die  mediane  Naht  des 
Scrotums  hält.    Auf  der  Unterseite  des  Penis  einige  kleine  Hautdefecte. 

12.  6.  Rest  der  Nähte  entfernt.  Katheter  gewechselt.  16.  6.  Katheter 
weggelassen.    17.  6.  Pat.  badet  von  jetzt  ab  täglich. 

8.  7.  Pat.  wird  nach  Hause  entlassen.  Der  Penis  ist  bis  auf  einen 
kleinen,  halbmondförmigen  Defect  an  der  Peniswurzel  völlig  verheilt.  In  der 
Raphe  des  Scrotums  ein  5  Pfennigstück  grosser  flacher  Defect.  Zwei  kleine 
Defecte  finden  sich  dann  an  der  Stelle  der  seitlichen  Tamponöflnungen. 

Pat.  kommt  Juli  1903  zur  Vorstellung,  er  fühlt  sich  sehr  wohl,  der  Be- 
fund ist  im  Wesentlichen  derselbe  wie  bei  der  folgenden  Vorstellung. 

Anfang  April  1904   kommt   Pat.  auf  Bestellung  wieder  zur  Vorstellung 
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und  wird  auf  dem  Coogress   der  deutschen  Gesellschaft   für  Chicurgie  taigt- 
stellt.    (Fig.  13  Q.  14,) 

Snbjectir  bat  Fat.  keinerlei  Beschwerden.    Das  UTiniren  erfolgt  in  nor- 
maler Weise.     Die  Erectionen    sind    vüllig  beschwerdefrei ;    Pat.  giebt   nach- 


drücklichst  an,    dass   er   bei    der  maximalsten  Erection    das  normale  leichte 
Spannungsgefühl  habe,  dasselbe  wie  vor  der  Verletzung.    Er  fühlt  sich  jeden- 


falls völlig  gesund  und  arbeitet  wie  früher  als  Tischler.  Er  bat  sieb  vor  eini^r 
Zeit  verlobt  und  beabsichtigt  demnächst  zu  beirathen. 

Die  Genitalgegend  zeigt  die  bei  der  Operation  gebildeten  Halben,  die 
sich  säramlliob  Kiemlich  stark  verbreitert  haben.  Bei  hernnterhängendem  Penis 
fallt  besonders  auf,    dass    der  Moas  veneris    haarlos  ist  vSbrend  das  Scroiom 
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auffallend  stark  behaart  ist.  Der  Penis  selbst  hat  eine  etwas  runzelige,  narbige 
Oberflache,  er  ist  von  normaler  Länge. 

Die  Haut  des  Penis  ist  völlig,  und  zwar  in  durchaus  normaler  Weise 
verschieblich.  Hebt  man  Falten  in  die  Höhe,  so  zeigt  sich  die  Hautmeist  diclier 
als  die  normale  Penishaut,  an  den  meisten  Stellen  annähernd  doppelt  so  dick. 

Glatte  und  starker  runzelige  Stellen  wechseln  miteinander  ab.  An  der 
Wurzel  befindet  sich  eine  stark  strahlige  Narbe.  Das  umgeschlagene  Präputial- 
blatt  ist  deutlich  an  seiner  Glätte  zu  erkennen,  es  ist  offenbar  sehr  stark  ge- 
schrumpft; -angespannt  misst  es  dorsalwarts,  wo  es  am  schmälsten  ist,  0,5  bis 
0,7  cm,  volarwärts  2—2,2  cm. 

Hebt  man  den  Penis  empor,  so  sieht  man,  dass  der  untere  Theil  des 
Scrotums  haarlos  ist.  Dasselbe  hat  keine  normale  Gestalt,  sondern  stellt  einen 
schmalen,  langen  Sack  dar,  der  etwa  ebenso  lang  ist  wie  der  Penis.  Nahe  der 
Basis  des  Sackes  befindet  sich  nach  rechts  hin  eine  Ausbuchtung.  Die  Pal- 
pation ergiebt,  dass  in  dieser  Ausbuchtung  der  rechte,  am  Ende  des  langen 
Sackes  der  linke  Testis  liegt. 

Die  Haut  des  Hodensackes  erscheint  etwa  ebenso  so  dünn,  wie  die  eines 
normalen  Scrotums,  sie  ist  weit  dünner  als  die  benachbarte  Haut  am  Ober- 
schenkel und  Bauche;  sie  zeigt  auch  einen  deutlichen  bräunlichen  Farbenton, 
während  die  benachbarte  Haut  normal  gefärbt  ist.  Die  Braunfärbung  ist  am 
intensivsten  an  den  Stellen,  wo  die  Haut  am  dünnsten  ist,  nicht  etwa  in  der 
Umgebung  des  Anus. 

Die  Scrotalhaut  ist  an  allen  Stellen  völlig  verschieblich. 

Die  Bewegung  der  Oberschenkel  ist  durchaus  frei,  besonders  auch  die 
Spfeizung.  Es  besteht  keinerlei  Druckempfindlichkeit. 

Defecte  der  Haut  des  Penis  und  des  Scrotums  entstehen  haupt- 
sächlich durch  2  Ursachen:  Das  Trauma i)  und  die  Gangrän.  Die 
traumatischen  Verletzungen  sind  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
Maschinenverletzungen.  Von  15  Fällen,  den  meinigen  incl.,  welche 
ich  gesammelt  habe,  sind  11  Maschinenverletzungen;  in  einem  Falle 
(Senn)  ist  in  dem  mir  allein  zugänglichen  Referat  nur  allgemein 
„Unfall**  angegeben.  In  7  der  Maschinenverletzungen  lautet  die 
Angabe  nur  kurz  Maschinenverletzung  (Demarquette,  Sprengler, 
Labrevoit,  Kobryner,  Galloupe  und  Graves,  Kjöng, 
König),  in  3  Fällen  ist  ausdrücklich  die  Welle  resp.  Axe  der 
Maschine  (Kappeier,  Schmeicher,  Kausch)  alsUrsache  angegeben. 
Ich  zweifle  nicht,  dass  dies  noch  für  eine  Anzahl  der  anderen  Fälle  gilt, 
und  ich  glaube,  dass  diese  Art  der  Verletzung  als  eine  typische 
durch  die  rotirende  Bewegung  gelten  kann;  der  vor  der  Welle 
stehende  oder  sie  gerade  überschreitende  Mann  wird  von  der  Welle 


»)  Die  operativ  gesetzten  Defecte  lasse  ich  dabei  in  dieser  Arbeit  unberücksichtigt. 
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ergriffen,  d.  h.  seine  Kleider  werden  in  der  Genitalgegend  von  der 
AVelle  erfasst.  Der  hervorragendste  Theil  des  Scrotam  oder  die 
Spitze  des  Penis,  vielleicht  auch  beide  gleichzeitig  folgen  nach  and 
der  ganze  Pat.  wird  in  den  meisten  Fällen  durch  die  Welle  im 
Kreise  herumgeschleudert.  £s  reisst  die  Haut  an  der  Stelle,  an 
welcher  sie  stärker  fixirt  ist,  d.  h.  an  der  Wurzel  des  Gliedes  und 
des  Hodensackes,  ab.  Dies  ist  keineswegs  wunderbar.  Ist  es  doch 
ein  ganz  allgemeines  Gesetz,  dass  bei  Zug  an  einem  beweglichen 
Organ  oder  Gewebe  dieses  Gebilde  nicht  an  der  Stelle,  an  welcher 
die  Gewalt  angreift,  oder  in  seiner  weiteren  Continuität  abreisst, 
sondern  an  der  Stelle,  an  welcher  das  Gebilde  fixirt  ist,  wo  die 
Beweglichkeit  aufhört.  Ich  möchte  nur  an  die  quere  Abreissang 
des  Darms  erinnern,  welche  bekanntlich  mit  Vorliebe  an  den 
Stellen  erfolgt,  an  welchen  eine  bewegliche  Darmschlinge  in  eine 
fixirte  übergeht,  so  an  der  Grenze  von  Duodenum  und  Jejunum, 
von  Ileum  und  Colon. 

Ich  glaube,  dass  wenn  nur  die  Spitze  des  Penis  oder  die  des 
Scrotums  erfasst  wird,  dass  dann  nur  die  Haut  des  betreffenden 
Organs  abreisst,  dass  zur  gleichzeitigen  Abreissung  beider  auch 
das  Erfassen  beider  nothwendig  ist.  Jedenfalls  sind  Maschinen- 
verletzungen beobachtet,  bei  denen  nur  das  eine  Organ  total  ab- 
gerissen ist,  so  die  Penishaut  allein  in  den  Fällen  Sprengler  und 
Schmeicher,  das  Scrotum  allein  im  Fall  Kobryner  und  in  dem 
von  Galloupe  und  Graves. 

In  keinem  der  notorischen  Fälle  von  Maschinenverletzung 
wurden  die  Corpora  cavernosa  oder  die  Testes  mit  abgerissen.  Die 
glatten,  leicht  gegen  die  Haut  verschieblichen  Hoden  wichen  offen- 
bar aus  und  wurden  jedenfalls  nicht  erfasst.  Und  was  den  Penis 
betrifft,  so  gilt  hier  das  Analoge:  es  wurde  offenbar  nur  die  Spitze 
des  Präputiums,  welche  bei  den  arbeitenden  Männern  die  Eichel 
bedeckte,  von  der  Maschine  erfasst,  resp.  mit  den  Kleidern  mit- 
gezogen. Ich  halte  es  überhaupt  für  denkbar,  dass  garnicht 
einmal  die  Spitze  des  Präputiums  oder  des  Scrotums  ergriffen 
zu  werden  braucht;  die  Kleider,  welche  von  der  Maschine  erfasst 
werden  und  zipfelförmig  ausgezogen  über  die  Haut  des  Penis  und 
das  Scrotum  hinweggleiten,  können  meiner  Ansicht  nach  auch  so, 
ohne  dass  die  Haut  selbst  von  der  Maschine  erfasst  wird,  die  Haut 
abzerren. 
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In  2  Fällen  erfolgte  die  Verletzung  durch  Hinabgleiten  an 
einen)  Baume  resp.  Seile,  in  keinem  dieser  Falte  aber  durch  das 
Gleiten  an  sich.  Im  ersteren  Falle  trug  ein  hervorragender  spitzer 
Ast  (Emmert),  im  2.  Falle  (Pilz)  ein  im  Seile  befindlicher  Nagel 
die  Schuld. 

In  einem  Falle  (Stromeyer)  wurde  durch  einen  Pferdebiss 
die  Penishaut  abgerissen.  In  einem  Falle  (Billroth)  riss  sich  ein 
Geisteskranker  mittelst  eines  Thonscherben  die  Genitalien  aus. 

In  11  Fällen  der  Literatur  finde  ich  Gangrän  als  Ursache 
des  Defectes,  dessen  Heilung  angestrebt  wurde,  angegeben.  In 
den  meisten  Fällen  handelte  es  sich  offenbar  um  Gangrän  in  Folge 
von  entzündlichen  Processen,  wenn  auch  in  manchen  eine  Ursache 
nicht  angegeben  ist.  Einmal  heisst  es  „acute  spontane  Gangrän" 
(Lang-Sargo),  je  einmal  Gangrän  nach  Erysipel  (El bogen)  und 
Phlegmone  (Bessel-Hagen);  einmal  nach  Verletzung  (Bessel- 
Hagen),  einmal  nach  Ulceration  (Reich).  Die  übrigen  Fälle  sind 
die  von  Roque,  Guiteras,  Küster,  Quattro-Ciocchi,  Körte, 
Kaijser. 

Nur  in  einem  Falle  finde  ich  Erkrankung  der  Haut,  welche 
deren  Entfernung  veranlasste,  angegeben  (Bürger). 

Ich  füge  diesen  Fällen  von  Gangrän  den  folgenden  Fall  der 
Breslauer  Klinik  hinzu  (Fall  2): 

Der  bei  der  2.  Aufnahme  in  die  Klinik  2Y2  Jahre  alte  Knabe  J.  T., 
Weberssohn  aas  Lodz,  wurde  im  Alter  von  8  Tagen  rituell  circamcidirt.  Es 
trat  dabei  eine  starke  Blutung  auf,  weshalb  der  Beschneider  zuerst  Eisenpulver, 
dann  Eisenwatte  auflegte  (zweifellos  Eisenchloridpräparate).  Die  Wunde  und 
die  Eichel  sollen  darauf  sogleich  schwarz  geworden  sein,  die  Blutung  stand. 
Nach  5  Tagen  stiess  sich  die  brandige  Haut  ab,  der  Defect  soll  aber  nur 
pfenniggross  gewesen  sein.  Im  Alter  von  3  Monaten  wurde  auf  Anordnung 
des  Rabbiners  eine  Operation  ausgeführt,  welche  den  jetzt  bestehenden  Zustand 
zur  Folge  hatte.  Das  Kind,  welches  vordem  gut  Wasser  lassen  konnte,  ver- 
mag dies  seither  nur  unter  grossen  Schmerzen  und  Geschrei,  häufiger  Drang. 

Am  8.  7.  02  erfolgte  die  Aufnahme  des  6  Monate  alten  Knaben  in  die 
Klinik.  Bei  dem  sonst  gesunden  und  normal  entwickelten  Kinde  sind  Scrotum 
und  Testes  durchaus  normal.  Entsprechend  der  normalen  Ansatzstelie  des 
Penis  befindet  sich  eine  kleine,  von  röthlichem,  derbem  Gewebe  umgebene 
flache  Einziehung,  aus  der  ein  stecknadelkopfgrosser  derber  Vorsprung  hervor- 
ragt. Die  ganze  etwa  10  Pfennigstück  grosse  Stelle  fühlt  sich  hart  an.  Beim 
Palpiren  fühlt  man  einen  2Y2— 3  cm  langen  derben  Wulst,  im  Volumen 
etwa  dem  kleinen  Finger  des  Knaben   entsprechend,   der  an  der  Raphe  des 
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Scrotums  beginnt  und  sich  nach  der  Symphyse  zu  unter  der  Bauchhaut  fort- 
setzt, zur  Hälfte  im  Sero  tum,  zur  Hälfte  unter  der  Bauchhaut  liegt. 

Bei  der  Untersuchung  presst  das  Kind  aus  einer  feinen,  für  die  Knopf- 
sonde nicht  durchgängigen,  in  der  Mitte  der  oben  beschriebenen  Einziehung 
gelegenen  OefTnung  in  hohem  Strahle  Urin  heraus. 

Am  17.  7.  wurde  in  Aethertropfnarkose  die  Operation  ausgeführt  (Geh. 
Rath  von  Mikulicz).  Umschneidung  der  Narbe.  Der  Penis  wird  aus  seiner 
Umgebung  herausgelöst,  darauf  ein  gestielter  Lappen  aus  der  Bauchhaut  mit 
dem  Stiele  links  vom  Penis  gebildet,  ca.  8  cm  lang.  Das  subcutane  Fett  wird 
abpräparirt  und  der  Lappen  um  den  Penisstumpf  herumgelegt,  seine  Rander 
werden  theils  mit  Draht,  theils  mit  Catgutnähten  fixirt,  sowohl  vorne  an  der 
Mündung  der  Harnröhre,  welche  an  ihrer  Spitze  gespalten  wird,  als  auch 
unten  an  der  Basis.  Es  entsteht  dabei  eine  starke  Spannung.  Der  Defect  in 
der  Bauchhaut  wird  direct  vereinigt. 

Nach  einigen  Tagen  wird  das  distale  Lappenende  circulär  nekrotisch, 
sodass  ein  circulärer  Defect  von  P/g  ^^  Breite  an  der  Penisspitze  entsteht; 
femer  geht  auch  die  Bauchdeckennaht  auseinander.  Beide  Defecte  verkleinem 
sich  schnell,  die  Hamröhrenmündung  wird  regelmässig  bougirt.  Am  4.  8.  02 
wird  das  Kind  in  Heilung  entlassen,  soll  sich  in  8  Wochen  wieder  vorstellen, 
was  aber  nicht  geschieht. 

16.  5.  03  Wiederaufnahme.  Vom  Penis  ist  nichts  zu  sehen,  man  sieht 
nur  eine  vorgewulstete  Hautfalte  vom  Scrotum  aus  in  der  Medianlinie  nabel- 
wärts  ziehen.  Am  oberen  Ende  derselben  befindet  sich  eine  feine  OefTnung, 
durch  die  der  Urin  im  Strahle  austritt.  In  dem  Hautwulste  fühlt  man  den  Penis. 
Von  der  Spitze  desselben  ziehen  strahlige  breite  Hantnarben  in  beide  Hypogastrien. 

Am  22.  5.  operirte  ich  das  Kind.  Ich  legte  seitlich  Längsschnitte  neben 
dem  Penis  an,  vereinigte  sie  durch  einen  queren  Schnitt  an  der  Spitze  des  Penis, 
löste  den  Penis  sammt  dem  auf  seiner  Unterseite  befindlichen  Hautlappen  vom 
Bauche  ab,  schlug  die  Seiten  des  Lappens  über  den  Penis  und  vernähte  die 
Lappenränder  in  der  Medianlinie  auf  dem  Dorsnm  penis.  Der  Penis  war  damit 
vollständig  von  Haut  eingehüllt.  Den  Defect  der  Bauchhaut  vernähte  ich 
d?rect;  an  der  Wurzel  des  Penis  legte  ich  ein  Drain  ein.  Die  Wunden  heilten 
primär.  Am  26.  6.  wurde  das  Kind  entlassen,  der  Penis  war  3  om  lang,  dicker 
als  normal,  etwas  nach  links  stehend.  An  Stelle  der  Glans  und  der  Vorhaut 
geht  die  Penisbaut  direct  in  die  Urethra  über. 

Was  die  Grösse  des  Defectes  betrifft,  so  ist  diese  natur- 
gemäss  bei  den  traumatischen  Formen  weniger  variabel  als  bei 
den  übrigen;  die  Verletzung  geht  ja  mit  einer  gewissen  Gesetz- 
mässigkeit einher,  während  die  Gangrän  keine  vorgeschriebenen 
Grenzen  kennt. 

Die  Haut  des  Penis  allein  war  in  4  Fällen  verletzt:  In  zwei 
derselben  hing  der  Lappen  vorne  am  Penis  fest  (Emmert,  Stro- 
meyer),    in    den    beiden    anderen  Fällen    fehlte    die  Haut    völlig 
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(Schmeicher,  Sprengler).  In  diesen  Fällen,  sowie  auch  in 
mehreren  von  gleichzeitiger  Abreissung  der  Penishaut  und  des 
Scrotum,  waren  übrigens  Theile  des  Präputium  erhalten,  im  Falle 
Schmelcber  nur  das  innere  Blatt  partiell,  im  Falle  Sprengler  das 
innere  Blatt  anscheinend  total.  Im  Falle  Stromeyer,  in  welchem 
der  losgelöste  Lappen  nekrotisch  wurde,  blieb  gleichfalls  das  innere 
Blatt  der  Vorhaut  erhalten. 

Es  scheint  dies  Vorkoramniss  gegen  meine  obenangeführte 
allgemein  gehaltene  Behauptung  zu  sprechen,  da  das  innere  Vor- 
hautblatt doch  beweglich  ist  und  am  Sulcus  coronarius  glandis 
ansetzt.  Ich  stelle  mir  vor,  dass  die  dünne  innere  Vorhautplatte 
bei  dem  Trauma  einfach  durchgequetscht  wird,  während  das  wider- 
standsfähigere äussere  Blatt  standhält  und  so  einen  Zug  auszuüben 
vermag.  In  2  später  noch  zu  erwähnenden  Fällen  ist  angegeben, 
dass  auch  Theile  des  äusseren  Präputialblattes  erhalten  waren :  Im 
Falle  Pilz  das  ganze  Präputium,  im  Falle  Eappeler  ein  2  mm 
breiter  Streif.  Dies  letztere  ist  nicht  weiter  auffallend,  wird  doch 
leicht  beim  Ziehen  an  der  Penishaut  ein  Theil  des  äusseren  Präputial- 
blattes in  das  innere  verwandelt.  Die  Verletzung  im  Falle  Pilz  ist 
die  durch  den  Nagel  im  Seil.  Hier  wirkte  anscheinend  die  Gewalt 
von  der  Radix  her;  ich  komme  auf  diesen  Fall  noch  zu  sprechen. 

Der  Hodensack  allein  wurde  nur  in  2  Fällen  abgerissen:  im 
Falle  Kobryner  bis  auf  einige  Reste  an  der  Wurzel,  im  Falle 
von  Galloupe  und  Graves  total,  hier  wurde  auch  die  Damm- 
haut abgeschält  bis  zum  Anus  und  die  Penishaut  eingerissen. 

Am  häufigsten  ist  das  totale  Abreissen  der  Penishaut  und 
des  Scrotum.  Mit  meinem  Falle  sind  es  6  Fälle,  die  von 
Kappeier,  Demarquette,  Labrevoit,  König,  Pilz,  Kausch. 
Im  Falle  Pilz,  der  Verletzung  durch  den  Nagel  im  Seile, 
blieb  der  ganze  abgerissene  Lappen  zunächst  an  der  Glans  penis 
hängen,  wurde  aber  nekrotisch;  das  Präputium  blieb  in  toto  er- 
halten. Es  ist  erklärlich,  da  es  eben  bei  dieser  Art  der  Ver- 
letzung am  besten  ernährt  wurde.  Im  Falle  Labrevoit  blieb 
am  hinteren  Teil  des  Scrotums  ein  Stiel  stehen,  an  welchem  der 
Scrotallappen  hing. 

In  3  Fällen  bestanden  complicirende  Verletzungen.  Im  Falle 
Kjöng  war  das  ganze  Glied  mit  abgerissen,  ferner  die  Haut  des 
Mons  veneris  2  Zoll  breit.    Im  Falle  Senn  fehlte  der  linke  Hoden 
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tind  die  Haut  des  Mons  veneris.  Der  Geisteskranke  Billroth^s 
riss  sich  beide  Hoden  mit  aus. 

Wie  bereits  bemerkt,  sind  die  Defecte  in  den  nicht  trauma- 
tischen Fällen  weit  variabler.  Sie  betreffen  theils  nur  die  Penis- 
haut  und  zwar  dieselbe  ganz  (Fall  Elbogen,  Reich,  Kausch),  oder 
nur  partiell  (Fall  Küster,  Quattro-Ciocchi).  Im  Falle  Küster 
blieb  das  Präputium  und  ein  daumenbreiter  Streifen  der  Penishaut 
stehen;  im  Falle  Quattro-Ciocchi  fehlte  fast  die  ganze  Penis- 
haut. Das  Scrotum  ausschliesslich  befallen  war  nur  im  Falle 
Roque.  Penishaut  und  Scrotum  waren  verloren  gegangen  in  den 
Fällen  von  Bürger,  Guiteras,  Bessel-Hagen;  in  Guiteras 
Fall  bis  auf  ein  Stück  der  Dorsalseite,  in  den  anderen  Fällen  total. 
In  3  Fällen  war  die  Penishaut  und  das  halbe  Scrotum  abgestorben: 
Bessel-Hagen,  Lang-Sargo,  Kayser,  und  zwar  in  den  ersten 
beiden  Fällen  die  vordere  Scrotalhälfte. 

Von  tiefergehenden  Läsionen  finde  ich  nur  den  Fall  Körte's, 
in  welchem  ausser  der  Penishaut  beide  Corpora  cavemosa  penis 
verloren  gegangen  waren,  erhalten  war  %  ^^^  Eichel. 

Auch  in  einigen  dieser  Fälle  blieben  Theile  des  Präputiom 
erhalten,  so  das  innere  Blatt  in  beiden  Fällen  Bessel-Hagen's, 
in  dem  El  bogen 's,  ein  kleines  Dreieck  desselben  im  Falle 
Lang-Sorgo. 

Der  Verlust  der  Genitalhaut  stellt,  gleichgültig  ob  er  durch 
eine  Verletzung  oder  eine  Erkrankung  zu  Stande  kommt,  für  den 
Körper  keine  so  eingreifende  Schädigung  dar,  als  es  auf  den  ersten 
Blick  scheinen  möchte.  Die  Schmerzen  sind  meist  recht  intensiv,  doch 
scheint  es  nicht  zur  Schockwirkung  zu  kommen,  obwohl  es  sich  doch 
um  ausserordentlich  sensible  Organe  handelt.  In  meinem  Falle  wurde 
der  Patient  trotz  des  Herumschleuderns  nicht  einmal  bewusstlos- 
Die  Blutung  ist  nicht  besonders  stark.  Recht  intensiv  pflegt  die 
psychische  Rückwirkung  zu  sein,  schweben  die  Befallenen  noch 
meist  in  Angst  um  die  Erhaltung  ihrer  Genitalien.  Auch  im 
weiteren  Verlaufe  zeigt  sich  die  Verletzung  als  nicht  so  besonders 
schwer.  Selbst  in  der  vorantiseptischen  Zeit  gingen  die  Betroffenen 
nicht  an  dem  Leiden  zu  Grunde.  Bei  abwartender  Behandiimg 
kommt  schliesslich,  wenn  auch  nach  langer  Zeit,  Heilung  zu  Stande, 
die  Hoden  werden  nicht  etwa,  wie  mancher  vielleicht  annehmen 
könnte,  necrotisch  oder  functionsunfähig. 
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Aber  wie  sieht  das  Resultat  bei  der  Spontanheilung  aus!  Die 
Testes  rücken  hoch  hinauf  vor  die  Mündung  des  Leistencanals^ 
zum  Theil  offenbar  in  Folge  der  allgemeinen  narbigen  Schrumpfung, 
zum  Theil  in  Folge  der  Contraction  des  Cremasters.  Der  Penis 
schrumpft  in  Folge  der  Narbencontraction  und  gerät  in  den  meisten 
Fällen  vollständig  unter  die  Bauchhaut,  so  dass  er  für  das  Auge 
vollkommen  verschwindet. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  ein  solches  Heilresultat  dann 
für  das  Individuum  eine  schwere  Schädigung  darstellt:  die  Aus- 
übung der  Gesehlechtsfunction  ist  vollständig  unmöglich  gemacht,, 
die  Urinentleerung  ist  nicht  in  normaler  Weise  möglich,  das  kos- 
metische Resultat  ist  das  denkbar  schlechteste.  Und  dabei  handelt 
es  sich  in  der  Regel  noch  um  jugendliche  oder  doch  verhältniss- 
massig  junge  Individuen,  die  in  jeder  Beziehung  Anforderungen  an 
ihre  Genitalien  stellen.  Die  Zeitdauer,  die  zur  Spontanheilung  erforder- 
lich ist,  ist  eine  ungeheuer  lange,  zieht  sich  stets  über  Monate  hin. 

Unsere  therapeutischen  Massnahmen  müssen  versuchen,  den^ 
entgegenzutreten,  d.  h.  es  nicht  erst  dazu  kommen  zu  lassen;  ist  es 
aber  dazu  gekommen,  so  müssen  wir  jedenfalls  die  von  der  schlechten 
Form  des  Penis  herrührenden  Beschwerden  zu  beseitigen  suchen. 

Die  Fälle,  in  denen  nichts  unternommen,  die  der  Spontan- 
heilung überlassen  wurden,  gehören  denn  auch  meist  der  älteren 
Zeit  an;  es  sind  die  Fälle  Stromeyer,  Demarquette,  Labrevoit 
von  Penisdefect,  die  Fälle  Demarquette,  Kjöng  von  Scrotumdefect. 

Erleichtert  wird  die  Deckung  naturgemäss  und  wesentlich,  wenn,, 
wie  im  Falle  Kjöng,  das  Membrum,  im  Falle  Billroth  die  Testes^ 
fehlen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Abkürzung  der  Heilungsdauer  werden 
wir  die  Deckung  des  Defectes  möglichst  bald  herbeizuführen 
suchen.  Bei  frischen  Verletzungen  geschieht  dies  am  besten  so- 
fort: mein  Fall  spricht  jedenfalls  für  dieses  Vorgehen.  Eine  Contra- 
indication  vermag  ich  nur  in  den  Fällen  anzuerkennen,  in  denen 
die  Wunde  derart  verunreinigt  ist,  dass  auf  ein  Anheilen  der  Lappen 
nicht  zu  rechnen,  dass  eine  Infection  zu  befürchten  wäre.  In  diesen 
Fällen  würde  ich  die  Wunden  granuliren  lassen  und  dann  später 
genau  so  vorgehen,  wie  bei  der  primären  Deckung.  Dass  ich  bei 
operativen  Defecten  sofort  die  Deckung  vornehmen  würde,  soweit 
das  nicht  contraindicirt  ist,  brauche  ich  nicht  erst  zu  sagen. 
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Bei  Defecten  in  Folge  von  Entzündungsprocessen,  Gangrän, 
inuss  selbstverständlich  gewartet  werden  bis  die  Wunden  rein  granu- 
liren.  Ich  würde  dann,  wie  wir  das  auf  der  Breslauer  Klinik  stets 
thnn,  die  Granulationen  abkratzen  und  zur  Deckung  schreiten. 

Die  Deckung  kann  nun  in  sehr  verschiedener  Weise  ausgeführt 
werden.  Defecte  kleineren  ümfanges  erfordern  sowohl  an  der 
Penishaut  wie  am  Scrotum  keine  besondere  Deckung.  Die  Haut 
ist  an  beiden  Stellen  so  überaus  verschieblich,  dass  sie  sich  mit 
Leichtigkeit  aus  der  Nachbarschaft  herbeiziehen  lässt,  nanoentlich 
gilt  dies  für  das  Scrotum.  Ich  glaube,  dass  die  halbe  Scrotalhaut 
in  der  Regel  entbehrt  werden  kann,  während  beim  Penis  weit 
kleinere  Defecte  zur  Schädigung  führen  können,  zumal,  wenn 
sie  einseitig  sind;  es  resultirt  dann  eine  Schiefstellung  des  Penis, 
namentlich  bei  der  Erection. 

Ein  Beispiel  für  die  Ausgleichungsfähigkeit  der  Penishaut  in 
der  erwähnten  Beziehung  hatten  wir  erst  kürzlich  auf  der  Klinik  (Fall  3). 

Ein  Knabe  von  12  Jahren  erhielt  beim  Spielen  einen  Stoss  mit  der  Deichsel 
eines  Kinderwagens  gegen  das  Glied.  Es  blutete  und  schmerzte  heftig,  das 
Olied  schwoll  stark  an.  Fat.  wurde  in  der  chirurgischen  Poliklinik  verbanden, 
nach  3  Tagen  wegen  der  Schwellung  des  Gliedes  and  des  schmierigen  Aussebens 
der  Wunde  aufgenommen. 

Die  Wunde,  dorsal  gelegen,  war  derart  schmierig  belegt,  dass  es  nicht  rer- 
suchtwurde  den  vorliegenden  Lappen  sofort  anzunähen.  Dieser  zog  sich  in  Folge 
dessen  zurück,  es  bildete  sich  in  kurzer  Zeit  ein  länglicher  Defect  von  im  Ganzen 
etwa  Markstückgrösse ;  ich  dachte  den  Defect  später  dureh  Transplantation  za 
schliessen.  Die  heilende  Wunde  verkleinerte  sich  aber  so  rapid,  dass  nach  kaner 
Zeit,  nach  3^2  Wochen,  nur  noch  eine  erbsgrosse,  völlig  verbeilte  und  siemlidi 
bewegliche  Narbe  vorhanden  war,  die  keinerlei  Beschwerden  verursachte. 

Die  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fälle  betreffen  auch  satomtiich 
nur  Defecte  grösseren  Umfangs,  die  kleineren  heilen  eben,  wie  be- 
merkt, spontan  oder  doch  ohne  einen  grösseren  Eingriff  zu  erfordern. 

Dass  man  den  Versuch  macht,  abgelöste  Lappen,  welche  noch 
durch  einen  Stiel  in  Verbindung  mit  dem  Körper  stehen,  zu  er- 
halten, ist  selbstverständlich.  Solche  Lappen  heilen  oft  an,  obwohl 
man  es  zuweilen  kaum  für  möglich  halten  sollte.  So  heilte  im  Falle 
Emmert  die  total  abgelöste  Penishaut,  welche  nur  an  der  Spitze 
noch  in  Verbindung  mit  der  Eichel  stand  und  zu  einem  unförm- 
lichen Wulst  zusammengerollt  war,  vollständig  an.  Dasselbe  miss- 
lang im  Falle  Pilz  und  Stromeyer's,  in  welchem  letzteren  merk- 
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würdiger  Weise  durch  den  zunächst  hinzugerufenen  Arzt  die  Haut 
verkehrt  angenäht  wurde.  Labrevoit  legte  den  bis  auf  eine 
analwärts  gelegene  Brücke  abgelösten  Scrotallappen  über  die  Testikel 
und  nähte  ihn  an.     Er  heilte  auch  fest. 

Den  total  abgerissenen  Hautlappen  wieder  aufzulegen  und  sein 
Anheilen  zu  versuchen,  hat  Rappeler  am  Penis,  Galloupe  ana 
Scrotum  unternommen.  Der  Versuch  misslang  im  ersten  Falle 
vollständig,    im  zweiten    heilte  ein  Stück  von  172  Quadratzoll  an. 

Zur  Deckung  grösserer  Defecte  stehen  nun  die  verschiedensten 
Methoden  zur  Verfügung,  wobei  ich  getrennt  die  Defecte  der  Penis- 
haut  und  des  Scrotum  allein  und  die  beider  gleichzeitig  besprechen 
will.    Ich  beginne  mit  den  isolirten  des  Penis. 

Sind  Reste  des  Präputiums  übrig  geblieben,  so  ist  es  nahe- 
liegend, diese  zur  Deckung  zu  benützen,  und  es  geschah  dies  auch 
schon  lange.  Stromeyer  war  wohl  der  erste,  der  mit  Bewusstsein 
das  stehengebliebene  innere  Blatt  der  Vorhaut,  welches  die  Eichel 
vollständig  deckte,  auf  der  Dorsalseite  spaltete,  woraufhin  das  Blatt 
sich  spontan  umstülpte.  Dasselbe  geschah  in  Eappeler's  Fall 
spontan,  ohne  Spaltung.  Es  ist  dies  offenbar  durch  den  Narben- 
zug zu  erklären.  Sprengler  und  El  bogen  legten  2  Schnitte  zur 
Spaltung  an;  ersterer  je  einen  dorsal  und  ventral,  letzterer  2  seit- 
liche. Ich  spaltete  in  meinem  Fall  nur  dorsal  und  löste  an  der 
Stelle  des  Frenulum  die  Vorhaut  ausgiebig  vom  Penis  ab,  um  sie 
auch  an  der  Volarseite  möglichst  weit  umstülpen  zu  können.  Dann 
vernähte  ich  nachher  den  angelegten  Schnitt  wieder,  aber  nicht  voll- 
ständig, da  sonst  der  Rand  des  umgestülpten  Präputialblattes  wohl 
einen  Schnürring  abgegeben  hätte.  Im  Uebrigen  hat  sich  im  Laufe 
der  Zeit  das  Präputialblatt  stark  retrahirt,  mindestens  um  die  Hälfte; 
doch  ist  dies  für  das  Verhalten  während  der  Operation  gleichgültig, 
es  bedarf  jedenfalls,  wenn  die  Vorhaut  zur  Deckung  benutzt  werden 
kann,  ein  weit  kleineres  Stück  des  Penis  der  Deckung. 

Andererseits  will  ich  an  dieser  Stelle  schon  bemerken,  dass 
wenn  transplantirt  wird,  es  schliesslich  gleichgültig  ist,  ob  der 
Defect  etwas  grösser  oder  kleiner  ist.  Ich  weiss  nicht ,  ob 
ich  nicht  in  einem  zweiten  Falle  das  stehengebliebene  innere  Prä- 
putialblatt auch  mittelst  Transplantation  deckte. 

Im  Falle  Pilz  wurde  das  ganze  stehengebliebene  Präputium 
zur  Deckung  benutzt:    Es  wurde    auf   der  unteren  Seite    bis    fast 
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zum  Frenulum  gespalten,  die  beiden  Blätter  wurden  von  einander 
getrennt  bis  zur  ümschlagsfalte  an  der  Spitze  der  Vorhaut,  dann 
die  Vorhaut  über  den  Penis  hinübergezogen  und  dorsalwärts  an 
der  Radix  penis  mit  der  Haut  am  Mons  veneris  vereinigt.  Die 
Nähte  schnitten  zwar  am  5.  Tage  durch,  doch  retrahirtc  sich  der 
Lappen  nur  um  Ya  cm,  welcher  Defect  später  durch  Thiersch- 
sche  Transplantation  gleichzeitig  mit  dem  Scrotaldefect  gedeckt 
wurde.  Ich  würde  in  einem  solchen  Falle  genau  ebenso  vorgehen, 
das  kosmetische  Resultat  muss  dabei,  falls  der  Lappen  nicht  ab- 
stirbt, ein  ausgezeichnetes  werden,  wird  der  Penis  doch  so  mit 
normaler  glatter  und  dünner  Haut  gedeckt. 

Die  Deckung  von  Defecten  der  Genitalhaut  mittelst  un- 
gestielter Hautlappen  wurde  bisher  nicht  häufig  versucht.  Ausser 
Pilz  in  dem  oben  erwähnten  Falle  transplantirte  bei  traumatischem 
Defect  Schmechler  aus  dem  Arme,  die  Lappen  heilten  aber 
nicht  an.  Dann  wandte  ßobrow,  wie  Wasiliew  berichtet,  die 
Transplantation  nach  Thiersch  an,  und  zwar  mit  Erfolg. 

Die  Gründe  welche  bisher  von  der  ausgiebigeren  Anwendung 
der  Transplantation  abhielten,  dürften  hauptsächlich  2  gewesen 
sein:  einmal  die  Furcht,  dass  die  Lappen  nicht  anheilen,  dann 
die  Befürchtung,  dass  das  functionelle  Resultat  nicht  befriedigen 
werde.  Der  erste  Grund  ist  entschieden  nicht  stichhaltig.  Mein 
Fall,  in  dem  grosse  Thiersch'sche  Lappen  schlankweg  anheilten, 
ist  wohl  beweisend.  Die  Lappen  werden  sicher  ebenso  gut  auch 
auf  den  abgekratzten  Granulationen  anheilen.  Man  wende  nur 
alle  Vorsichtsmassregeln  an:  meide  Desinficientien,  achte  aufexacte 
Blutstillung  1),  fixire  den  Penis  gut,  sorge  dafür,  dass  der  Verband 
nicht  mit  Urin  beträufelt  wird. 

Dass  während  der  Wundheilung  auftretende  Erectionen  das 
Anheilen  der  Hautläppchen  hindern,  ist  anscheinend  ein  rein 
theoretischer  Einwand,  der  allerdings  sehr  plausibel  erscheint  In 
meinem  Falle  traten  jedenfalls  keine  Erectionen  auf;  in  der  Literatur 

0  Ich  will  an  dieser  Stelle  bemerkeD,  dass  ich  bei  TransplantationeQ  auf 
blutende  Flächen,  sowohl  frische  Wundflachenf  als  abgekratzte  Granulationen, 
mehrfach  mit  bestem  Erfolge  Adrenalin  anwandte,  welches  ich  im  unverdünnten 
Zustande  (Viooo)  auf  die  Wundfläche  brachte,  d.  h.  damit  getränkte  Tupfer.  Die 
so  überaus  störende  flächenhafte  Blutung  kann  man  jedenfalls  damit  stillen, 
die  Nachblutung  braucht  man  nicht  zu  fürchten,  kann  man  doch  die  Trans- 
plantation fest  mittelst  des  Verbandes  anpressen,  und  schädigend  auf  das 
Anheilen  der  Hautläppchen  wirkt  das  Adrenalin  bestimmt  nicht. 
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habe  ich  auch  nichts  positives  in  dieser  Beziehung,  stets  nur  die 
Befürchtung  davon  erwähnt  gefunden. 

Als  ich  an  die  Operation  meines  Falles  ging  und  über  die 
Art  der  Deckung  nachsann,  hatte  ich  innerlich  doch  gewisse  Be- 
denken vor  der  Anwendung  der  Thiersch'schen  Transplantationen. 
Dieselben  bewegten  sich  aber  weniger  auf  dena  Gebiete  des  An- 
heilens  als  auf  dem  des  functionellen  Resultates  nach  der  erfolgten 
Heilung.  Dass  die  Thiersch'sche  Transplantation  früher  bereits, 
wenn  auch  meist  erfolglos,  angewandt  wurde,  war  mir  damals 
unbekannt.  Zeit  zum  Einsehen  der  Literatur  hatte  ich  natürlich 
nicht;  die  Literatur  über  diesen  Punkt  wäre  auch  gar  nicht  in 
kurzer  Zeit  zu  finden  gewesen. 

Ich  fürchtete  namentlich,  dass,  da  die  Hautläppchen  direct  auf 
die  Corpora  cavernosa  gelegt  werden  mussten,  sie  ihnen  dauernd 
dicht  und  unverschieblich  aufliegen  und  so  Erectionen  unmöglich 
oder  doch  schmerzhaft  sein  würden,  der  Penis  also  in  Bezug  auf 
die  Geschlechtsfunction  geschädigt  sein  würde. 

Auf  der  anderen  Seite  hoffte  ich,  dass  in  Folge  der  Anpassungs- 
fähigkeit des  Organismus,  in  Folge  des  physiologisch  so  überaus 
wechselnden  Volumens  des  Penis  die  Transplantationen  im  Laufe 
der  Zeit  doch  vielleicht  beweglich  würden. 

Ich  hoffte  auch,  dass  die  zunächst  doch  ganz  dünnen 
Thiersch'schen  Läppchen  im  Laufe  der  Zeit  an  Dicke  zunehmen 
würden.  Grund  zu  diesen  Annahmen  glaubte  ich  nach  Folgendem 
zu  haben:  Ich  besinne  mich  bei  Girard  in  Bern  vor  einigen 
Jahren  Fälle  gesehen  zu  haben,  in  denen  Girard  nach  Defecten 
der  Stirnhaut,  herbeigeführt  durch  Nasen-,  eventuell  auch  andere 
Gesichtsplastik,  Thiersch'sche  Läppchen  direct  auf  diese 
frischen  Defecte  gelegt  hat.  Da  die  Defecte  recht  tiefe  waren  — 
wurden  die  Transplantationen  doch  auf  das  Periost  oder  sogar, 
bei  Anwendung  des  König'schen  Hautperiost  -  Knochenlappens 
direct  auf  den  Knochen  gelegt  —  so  entsteht  zunächst 
eine  tiefe  Grube.  Diese  gleicht  sich  aber  in  verhältnissmässig 
kurzer  Zeit  vollkommen  aus,  so  dass  die  neue  Haut  schliesslich  in 
das  Niveau  der  ursprünglichen  Haut,  der  Ränder  des  Defects,  zu 
liegen  kommt.  Und,  was  vielleicht  noch  wunderbarer  erscheint, 
die  transplantirte  Haut  wird  sogar  beweglich^  selbst  in  den  Fällen, 
in  welchen  die  Transplantation   direct    auf   die  Knochenwuilde  ge- 

Deatsebe  Gtesellscliaft  f.  Chirargie.    XXXIII.  Congr.   II.  qo 


498  U.  Grössere  Vorträge  and  Abhandlangen. 

legt  wurde!  Es  geschieht  dies  offenbar  dadurch,  dass  sich  zwischen 
der  transplantirten  Haut  und  dem  Knochen  reichlich  Bindegewebe 
entwickelt,  und  dass  in  Folge  der  physiologischen  Bewegungen  der 
Kopfschwarte  die  Narbe  beweglich  wird  —  gewiss  eine  erstaun- 
liche Anpassungsfähigkeit  des  Körpers! 

Diese  Beobachtung  bei  Girard  prägte  sich  mir  äusserst  leb- 
haft ein,  ich  nahm  mir  vor  sie  bei  der  ersten  sich  bietenden  Ge- 
legenheit auszunutzen  und  namentlich  die  Schimmelbusch'schen 
grossen  Entspannungsschnitte  und  Hautverschiebungen  bei  Defecten 
der  Stirnhaut,  welche  doch  immerhin  einen  nicht  unerheblichen 
Eingriff  darstellen  und  meinen  Erfahrungen  nach  kein  so  günstiges 
kosmetisches  Resultat  ergeben  wie  das  Girard'sche  Verfahren, 
dadurch  zu  umgehen. 

Geschieht  dies  an  der  doch  verhältnissmässig  unbeweglichen 
Kopfhaut,  so  konnte  ich  doch  mindestens  dasselbe  an  dem  so  be- 
weglichen Penis  erwarten.  Und  meine  Erwartung  hat  mich  auch 
nicht  getäuscht.  Wie  ich  bei  der  Beschreibung  des  Falles  aus- 
geführt habe,  hat  sich  die  zunächst  den  Corpora  cavemosa  dicht 
aufliegende  dünne  Haut  enorm  verdickt,  so  dass  sie  an  den 
meisten  Stellen  etwa  die  doppelte  Dicke  der  normalen  Penishaut 
zeigt.  Sie  ist  durchaus  verschieblich,  und  der  Patient  hat  nicht 
die  geringste  Störung  bei  der  Erection. 

Das  günstige  Resultat  in  meinem  Falle  muss  jedenfalls 
zur  Nachahmung  ermuntern. 

Der  Krause 'sehe  Hautlappen  wurde  bisher  nicht  zur  Deckung 
verwandt.  Dass  die  aufgelegten  vollständig  abgerissenen  Hautlappen 
nicht  wieder  anheilten,  kann  zwar  meiner  Ansicht  nach  nicht  gegen  die 
Anwendung  des  Krause 'sehen  Verfahrens  sprechen,  handelte  es  sich 
in  diesen  Fällen  doch  sicherlich  nicht  um  Hautlappen  von  normaler 
Verfassung,  sie  waren  doch  gewiss  beschmutzt  gewesen  und  gequetscht. 

Andererseits  liegt  aber  auch  kein  Grund  vor  nach  dem  günstigen 
Erfolge  der  Thiersch'schen  Transplantation  in  meinem  Falle  das 
doch  immerhin  unsicherere  und  eingreifendere  Verfahren  Krause's 
anzuwenden.  Man  braucht  zur  Deckung  des  völlig  entblössten 
Penis  einen  recht  grossen  Hautlappen.  Und  ob  das  kosmetische 
Resultat  alsdann  ein  besseres  würde,  erscheint  mir  doch  recht 
zweifelhaft.  Dass  der  Lappen  ohne  oberflächliche  Nekrosen  an- 
heilt,   kann   ich    mir  nicht  vorstellen,  und  kommt  es  zu  letzteren, 
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so  werden  sich  gerade  so  gut  Narben  bilden,  wie  in  meinem  Falle. 
Ich  würde  jedenfalls  in  dem  nächsten  Falle,  der  mir  in  die  Hände 
kommt,  den  Penis  wieder  nach  Thiersch  transplantiren. 

Ist  das  Scrotum  erhalten,  so  stellte  der  dessen  Vorderfläche 
entnommene  doppeltgestielte  Lappen  bisher  das  Normal  verfahren 
zur  Deckung  von  grösseren  Defecten  der  Penishaut  dar.  Das  Ver- 
fahren wurde  auch  bereits  häufig  angewandt;  merkwürdiger  Weise 
in  keinem  Falle  von  traumatischem  Defect,  sämmtliche  Fälle  be- 
treffen Defecte  in  Folge  von  Gangrän.  Dieffen.bach  wies  bereits 
auf  diese  Art  der  Deckung  hin;  Marchettini  scheint  1847  diese 
Deckung  zuerst  ausgeführt  zu  haben. 

Küster  war  dann  der  erste,  der  den  geschundenen  Penis  unter 
dem  quergestellten  Scrotallappen  hindurchsteckte,  sodass  derselbe 
der  Dorsalseite  des  Penis  anlag;  Körte  ging  ebenso  vor.  Sehr 
zweckmässig  erscheint  die  Modification  Reich' s:  dieser  steckte 
den  Penis  in  derselben  Weise  unter  dem  ßrückenlappen  durch,  ver- 
nähte den  einen  Rand  desselben  mit  der  Eichel,  den  anderen  Rand, 
d.  h.  den  angefrischten  Wundrand  an  der  Basis  des  Penis,  mit  dem 
gegenüberliegenden  Wundrand  am  Mons  veneris,  sodass  das  runde 
Loch  an  der  Basis  des  Penis,  zu  welchem  derselbe  vordem  heraus- 
ragte, nunmehr  durch  eine  quere  Naht  verschlossen  war.  Dies 
Vorgehen  war  an  sich  nichts  Neues,  Körte  war  ebenso  vorgegangen. 
Während  Küster  und  Körte  aber  die  Stiele  des  ßrückenlappensspäter- 
hin  ganz  durchschnitten,  trennte  Reich  sie  nicht  vollkommen  durch, 
sondern  Hess  jederseits  nahe  der  Peniswurzel  ein  Stück  dauernd 
stehen  und  vernähte  die  durchschnittenen  Stücke  der  Stiele  sogleich 
an  der  Unterseite  des  Penis.  Der  durch  die  Operation  entstandene 
Defect  am  Scrotum  liess  sich  in  den  Fällen  Körte's  und  Reich's 
durch  Zusammenziehen  fast  völlig  schliessen.  Doch  dauerte  immerhin 
die  Heilung  etwa  2  Monate. 

Der  Vortheil  des  Reich'schen  Verfahrens  gegenüber  dem 
früheren  ist  der,  dass  der  Lappen,  der  dauernd  zwei  gut  ernährte 
Stiele  behält,  besser  genährt  bleibt  und  anscheinend  auch  nicht  so 
stark  schrumpft. 

El  bogen  legte  den  queren  aus  der  Scrotalhaut  gebildeten 
Brückenlappen  an  die  Unterseite  des  Penis  an;  doch  erscheint  dies 
Verfahren  nur  für  die  Fälle  angezeigt,  in  denen  der  Defect  aus- 
ijchliesslich  die  Unterseite  des  Gliedes  betrifft,  die  Haut  der  Dorsal- 
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Seite  erhalten  ist.  In  Elbogens  Fall  Hess  sich  nämlich  das  um- 
geklappte innere  Fräputialblatt  mit  dem  kleinen  an  der  Dorsalseite 
der  Peniswurzel  stehengebliebene  Hautstück  durch  Naht  vereinen. 

Einen  einstieligen  Lappen  aus  dem  Scrotum  zu  nehmen  ist 
nicht  zweckmässig.  Diese  Lappen  neigen  sehr  zurNekrose,  wenigstens 
am  freien  Rande,  wie  das  ßessel-Hagen's  Fall  zeigt.  Sprengler 
gelang  die  Anheilung  eines  solchen  Lappens. 

Ausser  der  Scrotalhaut  steht  zur  Deckung  von  Defecten  der 
Penishaut  mittels  gestielter  Lappen  dann  noch  die  Haut  des 
Bauches,  im  Wesentlichen  die  des  Mons  veneris,  und  die  Haut  ao 
der  Innenseite  des  Oberschenkels  zur  Verfügung.  Will  man  doppelt- 
gestielte Lappen  nehmen,  so  muss  man  jedenfalls  in  der  allernächsten 
Nähe  des  Wundrandes  bleiben,  so  am  Bauche  die  Haut  des  Mons 
veneris  nehmen.  Einstielige  Lappen  erlauben  zwar  sich  weiter  von 
dem  Wundrande  zu  entfernen,  geben  dafür  aber  schlechtere  Aas- 
sichten für  die  Ernährung  und  Anheilung. 

Bei  erhaltenem  Scrotum  besteht  jedenfalls  keine  Veranlassung, 
die  Haut  des  Bauches  oder  der  Oberschenkel  zu  verwenden.  Und 
zwar  möchte  ich  sagen,  dass  man  das  Scrotum  selbst  bei  kleineren 
partiellen  Defecten  desselben,  bis  zur  Hälfte  hin,  vorziehen  sollte. 
Die  Haut  des  Mons  veneris,  welche  als  querer  Brückenlappen  in 
erster  Linie  alsdann  zu  verwenden  wäre,  bietet  nämlich  nur  Nach- 
theile gegenüber  der  Scrotalhaut:  letztere  ist  ähnlicher  der  Penis- 
haut; die  Behaarung  der  Haut  des  Schamberges  wirkt  sehr  störend 
bei  der  neuen  Bedeckung  des  Penis;  und  schliesslich  neigt  das 
Glied  in  Folge  der  Narbenretraction  beständig  dazu  dorsalwärts 
abzuweichen.  Verwendet  man  die  Oberschenkelhaut,  so  bietet  diese 
auch  nur  Nachtheile  gegenüber  der  Scrotalhaut. 

Einstielige  Bauchlappen  verwandten  Bürger,  Bessel-Hagen, 
Lang-Sargo,  von  Mikulicz;  an  sämmtlichen  Lappen  wurde  das 
periphere  Ende  nekrotisch.  Sprengler  nahm  gleichzeitig  einen  ein- 
stieligen Lappen  aus  der  Regio  pubica  und  einen  solchen  aus  dem 
Scrotum;  beide  heilten  an.  Mein  einstieliger  Lappen  (Fall  2)  heilte 
an,  doch  stand  derselbe  auch  in  ganzer  Länge  mit  dem  Penis  in 
Verbindung. 

Bessel-Hagen  und  Kaijser  entnahmen  einen  queren  Brücken- 
lappen  aus  der  Haut  des  Mons  veneris ;  ersterer  steckte  den  Penis 
unter  ihm  durch,  Kaijser  drückte  den  Lappen  durch  eine  Matratzen- 
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naht  an  die  Dorsalfläche  und  die  Seiten  des  Penis.  Den  Defect 
araMonsveneris  deckte  Bessel-Hagen  mittels  einfach  gestielter  Ober- 
schenkellappen, Kaijser  mittelst  Thiersch' scher  Transplantation. 

Mittels  dem  Oberschenkel  entnommener  einstieliger  Lappen 
deckten  Kappeier  und  Guiteras  Defecte  der  Penishaut. 
Kappeler's  2  Lappen   wurden  nekrotisch,    Guiteras  heilten    an. 

Defecte  der  Scrotalhaut  lassen  sich  weit  leichter  wie  solche 
des  Penis  durch  einfaches  Herbeiziehen  der  Haut  aus  der  Nachbar- 
schaft decken.  Es  gelang  dies  Kobryner,  König,  Billroth. 
In  Kobryner's  Fall  wurden  die  Ränder  zwar  nekrotisch,  doch 
gelang  es  durch  weiteres  Zusammenziehen  mittels  Heftpflasterstreifen 
schliesslich  die  Vereinigung  herbeizuführen.  —  Die  Thiersch'sche 
Transplantation  führte  Pi  Iz  beim  granuiirenden  Scrotura  mit  Erfolg  aus. 

Will  man  gestielte  Hautlappen  verwenden,  so  kommt  für  das 
Scrotum  nur  die  Haut  des  Bauches  und  der  Innenseite  der  Ober- 
schenkel in  Betracht,  eventuell  noch  die  Haut  des  Dammes. 
Kappeier  nahm  einen  einstieligen  Baueblappen,  Roque  einen 
Lappen  aus  dem  Mons  veneris,  einen  zweiten  aus  dem  Ober- 
schenkel; den  dadurch  entstandenen  Defect  deckte  er  durch  Peri- 
neallappen.  Am  häufigsten  wurden  dem  Oberschenkel  Lappen  zur 
Deckung  entnommen.  So  nahm  Bürger  2  solche  von  der  Innenseite. 
Guiteras  schnitt  au^  jeder  Seite  der  Oberschenkel  (Adductoren- 
gegend)  einen  gestielten  Lappen,  2  weitere  Lappen  aus  der  In- 
guinalbauchhaut.  Die  4  Lappen,  von  denen  jeder  etwa  7  cm  lang 
und  4Y2  cm  breit  war,  drehte  er  um  und  nähte  sie  in  der  Form 
eines  Balles  über  den  Hoden  zusammen.     Die  Heilung  gelang. 

Senn  deckte  den  Defect  mittels  gestielter  Lappen  in  gleicher 
Weise  wie  den  Defect  der  Penishaut;  doch  vermochte  ich  nicht 
aufzufinden,  in  welcher  Weise. 

Ich  dachte  lange  nach,  in  welcher  Weise  ich  den  fehlenden 
Hodensack  in  meinem  Falle  am  besten  ersetzte.  Eine  directe 
Vereinigung  war  ganz  ausgeschlossen.  Die  Bedeckung  mittels 
Thiersch'scher  Transplantationen,  welche  ich  einen  Moment  erwog, 
liess  ich  bald  fallen;  ich  kann  mir  nicht  denken,  wie  diese  auf  dem 
weichen,  theils  ödematösen,  theils  blutig  imbibirten  Gewebe,  welches 
beständig  hin-  und  herflattert,  hätten  anheilen  sollen.  Wie  hätte  z.  B. 
auch  nur  während  der  Operation  die  Transplantation  auf  der  Unterseite 
ruhig  liegen  bleiben   können,  während  die  Oberseite  gedeckt  wird! 
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Etwas  anderes  ist  es,  wenn  man  die  Scrotalwunde  grannüren 
liesse  und  secundär  transpiantirte.  Dann  hat  man  ein  festere« 
rigides  Gewebe  vor  sich,  welches  mati  einigermaassen  dirigiren  kann. 
Dafür  hätte  ich  dann  aber  längere  Zeit  warten  müssen  bis  die 
Wunde  rein  granulirte,  und  hätte  so  die  Heilung  erheblich  verzögert 

Ich  erwog  auch  die  Testes  in  eine  Tasche,  welche  ich 
durch  Unterrainiren  der  Haut  des  Oberschenkels  oder  des  Bauches 
hätte  herstellen  können,  zu  verlagern.  Ich  liess  aber  auch  diesen 
Gedanken  bald  fallen.  Das  Resultat  wäre  doch  ein  von  der 
Restitutio  ad  integrum  weit  entferntes  gewesen;  jeder  Mann  will 
seine  Testes  an  der  normalen  Stelle  haben!  Und  ob  am 
Oberschenkel  untergebrachte  Hoden,  welche  alle  Bewegungen  mit- 
zumachen gezwungen  sind,  nicht  zu  Beschwerden  geführt  hätten^ 
möchte  ich  doch  dahingestellt  sein  lassen. 

Ich  probirte  dann  aus,  wie  ich  am  bequemsten  und  besten 
durch  dem  Oberschenkel  oder  der  Bauchhaut  entnommene  ein-  oder 
zweistielige  Lappen  die  Deckung  herbeiführen  könnte,  schnitt  mir 
Muster  aus  sterilem  Stoff,  welchen  ich  auf  die  Haut  legte,  und 
probirte  aus.  Schliesslich  entschloss  ich  noiich  zu  der  Lösung,  welche 
ich  dem  Erfolge  gemäss  als  eine  glückliche  bezeichnen  zu  dürfen 
glaube.  Ein  doppelt  gestielter  querer  Bauchlappen,  an  den  ich 
auch  dachte,  in  welchen  ich  die  Hoden  hineinlegen  und  dessen 
Stiele  ich  später  völlig  durch  trennen  wollte,  hätte  vielleicht  auch 
ein  ganz  gutes  Resultat  gegeben. 

Mittels  der  2  sagittal  gestellten,  zu  Vs  ^^^  Bauche,  zu  % 
den  Oberschenkeln  entnommenen  Brückenlappen  gelang  es  mir,  so- 
fort eine  sackartige  Umhüllung  für  die  Hoden  herzustellen.  Ich 
entspannte  die  Lappen  noch  weiter  dadurch,  dass  ich  die  Penis- 
wurzel  ad  maximum  oralwärts  verlagerte.  Durch  einfaches  Zu- 
sammenziehen der  Haut  am  Bauche  und  den  Oberschenkeln  ge- 
lang es  mir,  die  durch  die  Operation  gebildeten  Defecte  bis  auf 
OeflFnungen  für  die  Tampons  völlig  zu  schliessen,  so  dass  ich  hier- 
zu keiner  weiteren  Thiersch'schen  Transplantation,  die  ich  sonst 
ausgeführt  hätte,  bedurfte.  Das  kosmetische  Resultat  am  Hoden- 
sack ist  jedenfalls  ein  durchaus  befriedigendes.  Pat.  hat  ein  sack- 
artiges Gebilde,  wenn  es  auch  nicht  die  völlig  normale  Form  hat; 
namentlich  die  rechte  Hälfte  steht  zu  hoch,  lieber  die  auffaUende 
Anpassung  der  Haut,  die  Verdünnung  und  die  bräunliche  Färbung, 
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welche  entschieden  als  eine  Annäherung  an  die  normale  Hoden- 
sackhaut zu  bezeichnen  ist,  habe  ich  mich  bereits  ausgelassen. 

Die  Haarlosigkeit  in  der  Mitte  des  Mons  veneris  und  die  Be- 
haarung oben  vorne  am  Hodensack  ist  durch  die  Verlagerung  des 
Penis  oralwärts  zu  erklären. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  meinen  therapeutischen  Standpunkt 
gegenüber  den  Defecten  und  der  Haut  des  Penis  und  des  Scrotums 
in  Folgendem  zusammenfassen: 

Zum  Ersatz  der  Penishaut  ist  die  Transplantation  nach 
Thiersch  das  zweckmässigste  und  einfachste  Mittel.  Heilt  diese 
nicht  an,  so  würde  ich  die  Transplantation  zunächst  noch  einmal 
bei  gereinigten  und    dann  abgekratzten  Granulationen  wiederholen. 

Erst  in  zweite  Linie  stelle  ich  die  Verwendung  eines  dem  Scrotum 
entnommenen  Brückenlappens;  steht  das  Scrotum  nicht  zur  Ver- 
fügung, dann  eines  dem  Mons  veneris  entnommenen  Brückenlappens. 

Zur  Deckung  des  Scrotums  empfehle  ich  in  erster  Linie  meine 
2  sagittalen,  dem  Oberschenkel  entnommenen  Brückenlappen,  even- 
tuell einen  Brückenlappen  aus  der  Bauchhaut.  Bei  granulirendem 
Scrotum  könnte  man  auch  den  Versuch  mittels  Thiersch 'scher 
Transplantation  machen. 

Die  Deckung  sollte  —  mit  Rücksicht  auf  die  Abkürzung  des 
Heilverfahrens  —  möglichst  frühzeitig  vorgenommen  werden,  bei 
nicht  schwerer  verunreinigter  Wunde  sofort. 
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XXXVI. 

üeber  traumatische  Leberruptur  mit  späterer 
Ausstossung  grosser  Lebersequester/^ 

Von 


Professor  Ernst  Graser 

in  Erlangen. 


Vor  einiger  Zeit  consultirte  mich  ein  40jähriger  Mann  wegen  einer  Reihe 
unklarer  Beschwerden  von  Seiten  des  Magens  und  Darmes,  für  die  ich  in  Ge- 
stalt eines  grossen  Tumors,  welcher  das  linke  Hypocbondrium  einnahm  und 
auch  die  Lunge  linkerseits  noch  ein  Stück  weit  nach  oben  verdrängte,  eine 
Erklärung  finden  konnte.  Der  Tumor  zeigte  nach  unten  in  der  Nabolhöhe  eine 
ziemlich  scharfe  Abgrenzung,  nach  rechts  gegen  die  Leber  hin  verlor  er  sich 
in  der  Tiefe  und  Hess  sich  von  der  Leber  nicht  absondern.  Die  Aufblähung 
des  Colon  ascendens  und  transversum  ergab  keine  wesentliche  Ergänzung  der 
Symptome.  Noch  bevor  ich  eine  bestimmte  Diagnose  gestellt  hatte,  verliess 
der  Patient  die  Klinik  wieder  am  14.  November  1902. 

Am  21.  Januar  1903,  also  etwa  9  Wochen  später,  kam  der  Patient 
wieder  in  die  Klinik,  aber  in  viel  schlimmerem  Zustand  und  erklärte  sich  nun 
zu  jeglicher  Art  von  Operation  bereit.  Der  Tumor  war  sehr  beträchtlich  ge- 
wachsen, die  linke  Seite  des  Abdomens  und  der  Brustapertur  sehr  stark  vor- 
getrieben, die  ganze  Gegend  bis  zur  linken  Spina  ant.  sup.  und  die  linke 
Lumbaigegend  stark  gedämpft.  Die  ganze  gedämpfte  Partie  machte  den  Ein- 
druck eines  sehr  harten  Tumors  mit  glatter,  nur  wenige  Buckel  zeigender  Ober- 
fläche, ziemlich  scharf  abgegrenzt.  Auch  jetzt  ist  der  rechte  Leberrand  zwar 
deutlich  zu  fühlen,  aber  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Leber  und  dem  Tumor 
ist  nicht  festzustellen.  Am  unteren  Rippenbogen  links  fand  sich  jetzt  eine 
kleine  fluctuirende  Partie,  welche  auf  Druck  etwas  schmerzhaft  war.  Die  Tem- 
peraturen betrugen  37,4 ^  am  Abend,  36,8^  am  Morgen.  Die  Diagnose  neigte 
nach  einem  sehr  grossen  rasch  gewachsenen  Sarkom  der  Milzgegend,  welches 
zum  Theil  zerfallen  oder  cystisch  entartet  war. 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIll.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  iür  Chiniigie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 
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Bei  einer  Probepunktion  an  einer  fluctairenden  Stelle  fand  sich  dicker 
graugelber  Eiter.  Von  einem  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen  aus  fand  sich 
unter  der  Musculatur  eine  faustgrosse  Abscesshöhle^  die  nach  einwärts  von 
der  Fascia  transversalis  begrenzt  war.  Nach  Entleerung  dieser  Abscesshöble 
sah  man  aus  einer  ganz  feinen  Oeffnung  in  der  Fascie  Eiter  aus  der  Tiefe  der 
Bauchhöhle  hervortreten  und  gelangte  mit  der  eingeführten  Sonde  in  einen 
grossen  Hohlraum.  Nach  Spaltung  der  Fascie  entleerten  sich  colossale Mengen, 
etwa  2  Liter,  dicken  mit  Krümeln  und  Fetzen  untermischten  Eiters,  aus  welchem 
bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  Bacterium  coli  und  Staphylokokken 
gezüchtet  werden  konnten.  Der  eingeführte  Finger  kommt  in  eine  mächtige 
Abscesshöble  mit  derben  Wänden.  Nach  dem  Zurückziehen  der  Hand  entleert 
sich  neuerdings  Eiter  und  bei  einer  Würgbewegung  ein  grosses  Stück  auf- 
gelockerten Gewebes,  etwa  wie  abgestorbenes  Netz.  Unter  Zuhülfenahme  einer 
Kochsalzausspülung  kamen  noch  eine  Reihe  von  grösseren  Gewebsstücken  zum 
Vorschein,  die  sich  dann  aber  sofort  mit  Deutlichkeit  als  abgesprengte  Leber- 
stücke erkennen  Hessen;  durch  ihre  gelbliche  Farbe  ähnelten  sie  einer  Fett- 
leber. Die  3  grössten  Stücke  hatten  zusammen  ein  Gewicht  von  300  g,  das 
grösste  Stück  wiegt  165  g  und  ist  etwa  faustgross.  Es  hat  eine  keilförmige 
Gestalt,  zeigt  an  einer  Stelle  noch  deutlich  das  sehnig  verdickte  Peritoneum, 
während  die  übrigen  Theile  stark  zerklüftet  sind,  besonders  an  der  Spitze  des 
Keils.  Es  handelte  sich  also  um  einen  grossen  subprenischen  Abscess  mit 
Ausstossung  sehr  umfangreicher  Sequester  von  Lebergewebe,  üeber  die 
Entstehung  dieses  Leidens  hatten  wir  zunächst  gar  keinen  Anhaltspunkt.  Die 
nach  der  Operation  angestellte  Nachforschung  klärte  aber  den  Sachverhalt 
vollkommen  auf. 

Nach  eingehendem  Fragen  erzählte  der  Patient,  dass  er  1 Y2  ^^^^  vorher, 
am  24.  Juli  1901,  von  einem  Heuboden  durch  ein  Scheunenloch  hindurch 
etwa  5  m  tief  auf  einen  Bretterboden  h er antergef allen  sei.  Ob  er  auf  die  Beine 
auffiel,  oder  wie  sonst,  wusste  er  nicht  anzugeben,  weil  er  sofort  bewussüos 
war  und  erst  nach  einigen  Stunden  zu  sich  kam;  für  diese  Bewusstlosigkeit 
wurde  als  Erklärung  eine  Hirnerschütterung  angenommen,  die  um  so 
wahrscheinlicher  war,  als  er  gleichzeitig  eine  Wunde  am  Schädel  hatte.  Be- 
sondere Erscheinungen  in  der  Lebergegend  und  überhaupt  im  Abdomen  wurden 
nicht  constatirt.  Erst  im  April  1902,  also  nach  9  Monaten,  fing  Patient  an, 
über  Magensohm  erzen  zu  klagen,  die  dann  mehr  und  mehr  zunahmen,  wobei 
Fat.  auch  gleichzeitig  sehr  stark  abmagerte  und  mit  der  Zeit  leistungsunfahi^ 
wurde.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  sehr  günstiger,  die  Eiterung 
liess  sehr  bald  nach,  Patient  ist  vollkommen  geheilt. 

Ich  habe  den  Fall  mit  Absicht  etwas  weitläufiger  itiitgetheikj 
weil  diese  Art  der  ganz  allmäligen  Entwicklung  der  Störungen  im 
Anschluss  an  die  doch  gewiss  recht  schwere  Bauchverietzung 
sehr  merkwürdig  ist.  Man  kann  den  Zustand  doch  nicht  anders 
erklären,  als  dass  der  Patient  bei  dem  Fall  im  Juli  1901  sich  die 
Leberruptur    zugezogen    hat,    und    zwar    nicht    durch   eine   directe 
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Quetschung  der  Lebergegend;  denn  eine  solche  wäre  dem  behan- 
delnden Arzt  gewiss  nicht  entgangen.  Man  muss  vielmehr  das  Bersten 
der  Leber  und  das  Ausreissen  der  grossen  Leberstücke  durch  die 
schnellende  Bewegung  erklären,  welche  durch  die  grosse  Eigen- 
schwere der  Leber  bedingt  ist.  Die  massige  Leber  wird  noch 
weiter  abwärts  geschleudert  und  gerissen,  auch  wenn  der  Körper 
unten  auf  die  Beine  oder  das  Gesäss  aufgefallen  ist. 

Die  isolirte  Abtrennung  so  grosser  Leberstücke  ist  aber  selbst 
bei  der  Casuistik  ganz  schwerer  rasch  zum  Tode  führender  Ver- 
letzungen durch  directe  Gewalteinwirkung  nur  selten  beobachtet; 
viel  weniger  natürlich  bei  indirecten  Leberzerreissungen,  die  nicht 
rasch  zum  Tode  führten.  Volkmann  berichtete  aus  dem  Feldzuge 
1866  über  eine  Schussverletzung  der  Leber,  bei  welcher  10  Tage 
nach  dem  Schuss  einige  Leberfetzen  abgestossen  wurden,  deren 
grösster  die  Ausdehnung  eines  Borsdorfer  Apfels  hatte. 

üeber  das  Schicksal  der  abgestossenen  Leberstücke  und  über 
die  Art  ihrer  Lostrennung  ist  es  natürlich  sehr  schwer,  nach  so 
langer  Zeit  eine  bestimmte  Meinung  zu  äussern.  Ausser  der  ein- 
fachen glatten  Abtrennung  und  den  durchgreifenden  Rissen  in  der 
Lebersubstanz  giebt  es  auch  noch  Fälle,  bei  denen  die  Leber  von 
grossen  Blutergüssen  durchsetzt  ist  (sogenannte  „Leberapoplexie^) 
und  bei  welchen  durch  diese  grossen  Blutergüsse  event.  einzelne 
Stücke  der  Lebersubstanz  abgegrenzt,  von  der  Ernährung  aus- 
geschlossen und  mit  der  Zeit  aus  dem  Verbände  losgelöst  werden 
können  (secundäre  Sequestrirung).  Bei  einer  solchen  Auffassung 
wäre  es  aber  sehr  auffallend,  dass  Leberstücke,  die  solchermassen 
von  Blutungen  umgrenzt  waren,  ihre  normale  Beschaffenheit  in  so 
weitgehendem  Masse  behielten,  wie  es  bei  dem  grössten  Leberstück 
der  Fall  ist.  Man  würde  eine  starke  Durchsetzung  mit  Blutpigraent 
auch  im  Centrum  dieses  Leberstückes  erwarten.  Wenn  ich  auch 
keinen  Beweis  dafür  beibringen  kann,  erscheint  es  mir  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  die  Leberstücke  gleich  bei  der  Verletzung  selbst 
losgerissen  wurden. 

Nun  fragt  aber  jeder,  wie  man  sich  bei  einer  solchen  An- 
nahme das  Ausbleiben  einer  inneren  Verblutung  vorstellen  soll.  Ich 
möchte  es  in  ähnlicher  Weise  erklären,  wie  man  sich  das  Fehlen 
stärkerer  Blutungen  bei  ausgerissenen  Extremitäten  erklärt  durch 
das  Aufrollen  der  überdehnten  elastischen  Gefässhäute.     Die  Leber- 
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gefässe  sind  ja  von  den  Gefässen  der  Extremitäten  verschieden, 
namentlich  durch  das  Fehlen  der  Adventitia,  aber  sie  haben  doch 
auch  eine  gewisse  Festigkeit  und  Dehnbarkeit,  die  jedenfalls  die 
des  Lebergewebes  selbst  weit  überragt.  Erst  in  neuester  Zeit  ist  ja 
von  verschiedenen  Seiten  (Kucnezoff  und  Pensky,  Anschützu.  a.) 
darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  Lebergefässe  fast  dieselbe 
Widerstandsfähigkeit  haben,  wie  die  Gefässe  anderer  Organe;  be- 
ruht doch  eine  Methode,  die  Exstirpation  von  Lebertumoren  zu  er- 
leichtern, darauf,  dass  man  ümschnürungen  durch  dasLeberparenchym 
hindurch  an  den  zusamraengepressten  Lebergefässen  ausführt.  An 
ausgerissenen  Leberstücken  sieht  man  nicht  selten  längere  Stücke 
von  Gefässstümpfen  herausragen,  auchgiebtes  Beobachtungen  bei 
Sectionen,  dass  das  Parenchym  geborsten  oder  eingerissen  war  und 
nur  durch  einige  erhaltene  Gefässstränge  ein  Zusammenhang  mit 
dem  Organ  erhalten  blieb.  Man  kann  sich  also  recht  wohl  denken, 
dass  bei  dem  Losreissen  das  brüchige  Lebergewebe  sofort 
nachgiebt,  während  die  widerstandsfähigeren  Gefässe  erst  noch 
gezerrt  und  ausgedehnt  werden  und  nach  dem  Durchreissen  durch 
ihre  Elasticität  sich  zusammenrollen  und  dadurch  die  Blutung  stark 
herabsetzen.  Als  ein  weiteres  Moment,  was  eine  verminderte 
Blutung  zur  Folge  haben  konnte,  möchte  ich  die  Bewusstlosigkeit 
anführen.  Es  ist  doch  anzunehmen,  dass  eine  schwere  Shokwirkung 
die  Herzaction  für  einige  Zeit  zu  einer  minimalen  gemacht  hatte 
und  kann  recht  wohl  in  dieser  Zeit  sich  eine  Anzahl  von  Ge- 
rinnungen an  dem  abgerissenen  Lebergewebe  ausgebildet  haben. 

In  der  Oasuistik  der  Leberverletzungen  spielt  zwar  die  Blu- 
tung weitaus  die  wichtigste  Rolle,  aber  es  sind  doch  auch  Fälle 
angeführt,  in  denen  die  Blutung  auffallend  gering  war.  So  hat 
Schlatter^)  eine  Beobachtung  Krönleins  mitgetheilt,  von  einer 
fast  totalen  sagittalen  Ruptur  des  linken  Leberlappens,  bei  welchem 
1 1  Tage  nach  der  Verletzung  4  Yg  1  gallige  Flüssigkeit  entleert 
wurden,  aber  nur  Spuren  von  Blutbeimengung  nachgewiesen  werden 
konnten.  Ein  stärkerer  Ausfluss  von  Galle  wird  fast  nur  in 
solchen  Fällen  angeführt,  in  denen  ein  grösserer  Ast  der  Gallen- 
gänge verletzt  war. 

Wir    stellen    uns  also    den  Zustand    nach    der  Verletzung   so 

^)  Carl  Schlatter,  Die  Behandlung  traumatischer  Leberverletzungen. 
Beitr.  z.  klln.  Chir.    Bd.  XV.    S.  551. 
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vor,  dass  der  linke  Leberlappen  in  mehreren  Stücken  losgerissen 
wurde  und  von  einem  massigen  Blutextravasat  und  Galle  umgeben 
war,  welches  zum  Theil  resorbirt  wurde,  zum  Theil  sich  nach 
einiger  Zeit  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  durch  Yerlöthungen  und 
später  Verwachsungen  abschloss. 

Stärkere  Störungen  traten  erst  ein,  als  etwa  nach  %  Jahren 
die  Reste  des  Extravasates  zur  Vereiterung  kamen. 

lieber  die  Ursache  dieser  Vereiterung  kann  man  ja  auch  nur 
Vermuthungen  aussprechen,  und  diese  Vermuthung  kann  bei  dem 
Fehlen  einer  äusseren  Verletzung  doch  nur  dahin  lauten,  dass  die 
Infection  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  zu  Stande  gekommen  ist, 
sei  es  durch  Verschleppung  von  Mikroorganismen  aus  irgend  einer 
anderen  Erkrankungstelle,  wofür  jeder  Anhaltspunkt  fehlt,  oder 
durch  die  Gallengänge  oder  endlich  durch  Vermittlung  der  Arteria 
hepatica  oder  der  Pfortader.  Fritz  König^)  hat  vor  einiger 
Zeit  über  eine  Leberverletzung  mit  secundärer  Vereiterung  berichtet 
und  sich  eingehend  über  die  Frage  des  Vorkommens  von  Mikro- 
organismen im  Pfortaderblut  ausgesprochen.  Es  ist  sehr  nahe- 
liegend anzunehmen,  dass  in  dem  Blut  der  Pfortader,  welche  aus 
dem  Darmcanal  das  Blut  zurückführt,  nicht  selten  Mikroorganis* 
men  enthalten  sind.  Die  experimentelle  Erforschung  dieser  Frage 
lässt  ja  noch  viel  zu  wünschen  übrig,  der  vorliegende  Fall  kann 
ja  durchaus  nicht  für  diese  Frage  verwcrthet  werden,  aber  er  giebt 
doch  die  Anregung,  sich  damit  zu  beschäftigen. 

Lassen  Sic  mich  in  diesem  Zusammenhang  noch  eine  Beob- 
achtung anfügen,  die  ich  in  der  letzten  Zeit  gemacht  habe! 

Ich  wurde  nach  auswärts  gerufen  zu  einem  12jährigen  Mäd- 
chen, bei  welchem  von  einem  Collegen  Ende  August  1903  ein 
perityphlitischer  Abscess  durch  Incision  entleert  worden  war.  Die 
Wunde  hatte  sich  bis  auf  einen  kleinen  Fistelgang,  der  aber  weit 
in  die  Tiefe  führte,  geschlossen,  als  nach  3  Monaten  mehrmals  be- 
trächtliche Fiebersteigerungen  bis  40^  sich  einstellten,  ohne  dass 
aus  dem  Fistelgang  ein  stärkerer  Eiterabfluss  eintrat  oder  eine 
Retention  nachgewiesen  werden  konnte.  Ich  verweigerte  damals 
einen  Eingriff  in  der  Wohnung  der  Patientin  und  nahm  sie  zur 
Beobachtung  in  die  Klinik  auf.  Bevor  ich  meinen  Plan,  den 
Wurmfortsatz    durch    Laparotomie    freizulegen,    ausführen    konnte, 

1)  Fritz  König,  Berliner  klin.  Wochenschr.    1900.   2—5. 
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trat  ein  continuirliches  hohes  Fieber  auf.  Ich  dachte  entweder  an 
einen  weiteren  intraperitonealen  Eiterherd  oder  an  eine  Thrombo- 
phlebitis in  der  Vena  mesenterica  sup.  mit  Fortpflanzung  in  die 
Pfortader.  Diese  Fälle  gehören  ja  mit  zu  den  schlimmsten  Com- 
plicationen  der  Perityphlitis;  ich  hatte  mich  erst  kurz  vorher  mit 
einem  solchen  abgesorgt  und  gequält.  Da  die  Lebergegend 
empfindlich  wurde,  kam  auch  noch  die  Möglichkeit  eines  Leber- 
abscesses  in  Betracht.  Am  9.  December  wurden  nun  mehrere 
Punktionen  in  der  subphrenischen  Gegend  ausgeführt,  die  aber 
keinen  Eiter  zu  Tage  beförderten;  hingegen  bekam  ich  mehrmals 
eine  Spritze  voll  Leberblut,  welches  jedesmal  bakteriologisch  unter- 
sucht wurde.  Dieses  Leberblut  enthielt  bei  mehrfacher  Controle 
jedesmal  Streptokokken,  während  sonst  ein  Anhaltspunkt  für 
einen  bestimmten  Krankheitsherd  nicht  gefunden  werden  konnte. 
Mehrfach  wurde  noch  eine  Untersuchung  des  Körpervenen blutes 
ans  der  Armvene  gemacht,  welches  immer  steril  blieb.  Erst  im 
Januar  konnte  ich  einen  intraabdominalen  Abcess  constatiren  und 
durch  Incision  entleeren.  Es  bildete  sich  auch  noch  ein  Empyem 
auf  der  rechten  Seite  aus,  es  kamen  noch  mehrere  intraabdominale 
Eiterungen  zur  Tage,  das  Kind  erlag  der  schweren  Infection.  Aus 
der  Section  ist  hervorzuheben,  dass  kein  Leberabscess,  keine 
Thrombose  der  Vena  mesenterica  vorhanden  war.  Das  erste 
Symptom  einer  intraperitonealen  Eiterung  waren  also  die  Strepto- 
kokken im  Leberblut.  Sollte  das  nicht  auch  ein  Hinweis  sein, 
dass  das  Blut  der  Pfortader  gelegentlich  infectiöse  Keime  aus  dem 
Ursprungsgebiet  der  Pfortader  aufnimmt  und  der  Leber  zuführt, 
zu  einer  Zeit,  in  der  im  übrigen  Körper  solche  Mikroorganismen 
leicht  nachweisbar  sind. 

Ich  hatte  seitdem  noch  einmal  Gelegenheit,  bei  eitriger  Peri- 
tonitis Leberblut  zu  untersuchen,  es  enthielt  aber  keine  Bakterien. 
Jedenfalls  werde  ich  auch  fernerhin   dieser  Frage  nachgehen. 


XXXVII. 

(Aus   der   chirurgischen  Universitätsklinik    zu  Königsberg. 

—  Geheimrath  Professor  Dr.  Garrfe.) 

üeber  die  von  den  Gallenwegen  ausgehen- 
den Peritonitiden/^ 

Von 

Dr.  Oscar  Ehrhardt, 

Priratdocent  und  Asiistensarzt  der  Kliuik. 


•^ 


M.  H.!  Das  Krankheitsbild  der  Peritonitis  hat  seit  dem  Be- 
ginn der  modernen  bakteriologischen  Forschung  soviel  Bearbeitungen 
von  berufener  Seite  gefunden,  experimentell  und  klinisch  sind  die 
zahlreichen  Probleme,  die  gerade  diese  im  Brennpunkt  des  chirur- 
gischen Interesses  stehende  Krankheit  bietet,  so  erfolgreich  in  An- 
griff genommen  worden,  dass  es  fast  vermessen  erscheinen  könnte, 
wenn  ich  an  dieser  Stelle  einzelne  darauf  bezügliche  Fragen  in 
mehr  specialisirter  Weise  noch  einmal  erörtern  will.  Die  von  den 
Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden  haben  jedoch  —  abgesehen 
von  den  klinischen  Mittheilungen  Courvoisier's^)  und  König's^)  — 
bisher  keine  erschöpfende  Darstellung  gefunden,  in  der  auf  die 
Sonderstellung  dieser  Perforationsperitonitiden  gegenüber  dem  all- 
gemeinen Bilde  der  Perforationsperitonitis  Rücksicht  genommen 
wäre.     Und  doch    zeigt  schon    eine    oberflächliche  Durchsicht    der 

^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 

*)  Casuistisch-statistische  Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallen - 
•wege.     Leipzig  1890. 

s)  Ueber  die  durch  Spontanruptur  der  steinhaltigen  Gallenblase  in  die 
freie  Bauchhöhle  bedingte  Peritonitis  und  ihre  Behandlung.  Deutsche  med. 
Wochenschr.    1902. 
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Gasuistik,  dass  diese  Peritonitiden  in  anatomischer  und  klinischer 
Beziehung  zahlreiche  Besonderheiten  bieten,  die  ihre  Einordnung  in 
das  allgemeine  Schema  der  Perforationsperitonitis  nicht  ohne 
weiteres  gestatten. 

Durch  eine  Zusammenstellung  der  bisher  veröffentlichten  Fälle 
von  Gallenperitonitis,  und  durch  eine  Reihe  experimenteller  Unter- 
suchungen, die  seit  über  2  Jahren  im  Laboratorium  der  Eönigs- 
berger  Klinik  fortgesetzt  wurden,  habe  ich  mich  bemüht,  einen  ge- 
wissen üeberblick  über  das  zur  Zeit  vorliegende  Material  zu  ge- 
winnen, dessen  Resultate    ich  in  möglichster  Kürze  vortragen  will. 

Die  Frage,  ob  normale  Galle  im  Stande  ist,  Peritonitis  zu  er- 
zeugen, wird  von  den  verschiedenen  Autoren  noch  immer  wechselnd 
beantwortet.  Selbst  in  einer  der  neuesten  Publicationen  über  sub- 
cutane Rupturen  der  Gallenwege  spielt  noch  die  „chemische  Peri- 
tonitis", die  durch  Galle  im  Peritoneum  hervorgerufen  wird,  eine 
grosse  Rolle. 

Experimentelle  Untersuchungen,  die  ich  vor  3  Jahren  hier 
vortrug,  ergaben,  dass  normale,  sterile  Galle,  wie  sie  aus  der 
Gallenblase  oder  dem  Cysticus  und  Hepaticus  durch  eine  intra- 
peritoneale Gallenfistel  entleert  wird,  entzündliche  Erscheinungen 
am  Peritoneum  nicht  hervorruft.  Ich  konnte  damals  nachweisen, 
dass  in  diesen  Fällen  die  Galle  vom  Peritoneum  resorbirt  wird  und 
dass  es  zur  Cholaemie  und  zur  Gallenvergiftung  kommt,  wenn  die 
intraperitoneale  Gallenfistel  genügend  lange  functionirt. 

Das  Ergebniss  dieser  Versuche  darf  auch  auf  Gültigkeit  für 
die  Pathologie  des  Menschen  Anspruch  machen.  In  der  Literatur 
liegen  einige  Fälle  von  traumatischer  und  spontaner  Ruptur  der 
Gallenwege  vor,  in  denen  die  Autopsie  —  in  vivo  oder  bei  der 
Section  —  keine  Spur  einer  Reizung  am  Peritoneum  zeigte.  Ich 
nenne  hier  den  Fall  von  Hayem^),  der  mit  meinen  experimentellen 
Untersuchungen  in  allen  Details  (keine  Peritonitis,  dagegen  Icterus, 
gallige  Resorptionen  in  den  Lymphbahnen  etc.)  übereinstimmt; 
ferner  die  Beobachtungen  von  Thomas  2)^  Arbuthnot  Lane^, 
Naunyn*)  u.  A.     Wäre  die  normale  Galle  des  Menschen  wirklich 

1)  Gazette  des  hopitaux.    1889.   p.  12.    34. 

2)  Rupture  of  gall-bladder:  laparotomie;  eure.  Brit.  ined.joum.  189& 
II.   p.  1406. 

8)  Rupture  of  gall-bladder.    Lancet  1891.    I.    p.  1891. 
*)  Klinik  der  Cholelithiasis.    Leipzig  1889. 
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im  Stande,  peritoneale  Reizung  hervorzurufen,  so  blieben  diese  von 
zuverlässigen  Autoren  beobachteten  Fälle  unerklärt. 

Eine  Peritonitis  durch  die  „chemische''  Wirkung  der  Galle, 
wie  sie  noch  in  den  Arbeiten  von  Edier  i),  Laehr  2)  u.  A.  ange- 
nommen wurde,  giebt  es  nicht.  Wir  dürfen  daher  in  den  Fällen 
von  Gallenperforation,  in  welchen  wir  ausser  galligem  Exsudat 
noch  entzündliche  Erscheinungen  am  Peritoneum  constatiren,  an- 
nehmen, dass  sich  zu  dem  Gallenerguss  ins  Peritoneum  ein  zweites 
Agens  gesellt  hat,  das  ätiologisch  für  die  Erklärung  der  Peritonitis 
in  Ansprach  genommen  werden  darf. 

Dies  zweite  x\gens  sind  die  der  Galle  beigemischten  Bak- 
terien. Die  Frage  nach  dem  Keimgehalt  der  normalen  Galle  ge- 
sunder Thiere  glaube  ich  nach  meinen  Versuchen,  in  denen  eine 
peritonitische  Reizung  durch  die  einiiiessende  Galle  ausblieb  und 
in  denen  der  culturelle  Nachweis  von  Keimen  nicht  gelang,  dahin 
beantworten  zu  müssen,  dass  die  normale  Galle  in  allen  Ab- 
schnitten der  Gallenwege  ausser  dem  letzten  Theil  des  Ductus 
oholedochus  steril  ist.  Diese  Beobachtungen  stimmen  mit  den  für 
menschliche  Galle  gemachten  Angaben  von  Naunyn,  Miecz- 
kowski  ^),  Miyake*),  Gilbert  et  Girode^)  u.  A.  überein.  Im 
letzten  Theil  des  Oholedochus  konnten  von  mir  Coliarten  gelegent- 
lich nachgewiesen  werden,  er  ist,  wie  dies  auch  Duclaux  und 
Mieczkowski  feststellten,  „habituell'*  inficirt. 

Colibacillen  sind  es,  die  bei  der  Cholelithiasis  in  über  60pCt. 
der  Fälle  die  Galle  inficiren,  die  also  vorwiegend  für  die  Aetiologie 
der  Gallenperitonitis  in  Frage  kommen. 

Seltener  finden  sich  in  der  Galle  steinhaltiger  Gallenblasen 
Staphylokokken  und  Streptokokken,  allein  oder  begleitet  von  Bac- 
terium  coli.  Ihnen  kommt  gleichfalls  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung der  Gallenperitonitiden  zu.  Endlich  ist  beim  Typhus  ein 
mehr    weniger    constantes    Eindringen    der  Typhusbacillen    in    alle 

1)  Die  traumatischen  Verletzungen  der  parenchymatösen  Unterleihsorgane. 
Langenbeck's  Arohiv.   Bd.  34. 

2)  Ueber   subcutane  Rupturen  der  Leber  und  der  Gallengänge.    München 

I.D.  1890. 

B)  Zur  Bacteriologie  des  Gallenblaseninhalts  unter  normalen  Bedingungen 
und  bei  der  Cholelithiasis.     Mitth.  aus  d.  Grenzgebieten.    Bd.  VI.    1900. 

*)  Zur   experiment.  Erzeugung   der  Gallensteine.    Ebenda.   Bd.  VI.    1900. 

B)  Contribution  a  Tetude  bact6riologique  des  voies  biliaires.  Semaine 
m6d.    1890. 

Deotsohe  Oesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXXIII.  Congr.   II.  g^ 
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Gallenwege  festgestellt  und  Ghiari^)  nimmt  für  diese  Keime  an, 
dass  sie  virulent  bleiben ;  jedenfalls  aber  steht  fest,  dass  Typhus- 
bacillen  nicht  nur  Cholecystitis,  sondern  häufig  ülcerationen  der 
Gallenblasenwand  herbeiführen  und  so  Perforationsperitonitis  verur- 
sachen können;  in  der  Literatur  existiren  heute*  etwa  35  Fälle  von 
Gallenblasenperforation  während  des  Typhus. 

Die  übrigen  Bakterienarten,  die  gelegentlich  in  der  Galle  con- 
statirt  wurden  und  unter  denen  die  Erreger  der  Cholera,  der  Tuber- 
culose,  der  Pneumonie  genannt  seien,  haben  zu  Perforationen  der 
Gallenwegc,  soweit  mir  bekannt,  nicht  geführt.  Ihre  Anwesenheit 
erklärt  sich  wohl  aus  der  von  Biedl  und  Kraus  2)  im  Thierver- 
such  constatirten  Ausscheidung  von  Bakterien  durch  die  Galle. 

In  meinen  Thierversuchen  habe  ich  ausschliesslich  mit  Bac- 
terium  coli  und  gelegentlich  mit  Staphylokokken  gearbeitet,  weil 
diese  allein  —  abgesehen  von  den  Typhusbacillen  —  in  den  bisher 
operirten  Fällen  von  Gallenblasenperforation  in  Frage  kamen. 

Es  galt  festzustellen,  ob  die  einfliessende  Galle  den  Charakter 
der  bakteritischen  Peritonitis  mildere,  sei  es  durch  directe  Ein- 
wirkung auf  die  Virulenz  der  Keime,  sei  es  durch  Beeinflussung 
der  peritonealen  Resorption,  oder  ob  sie  wie  andere  zersetzungsfähige 
Flüssigkeiten,  wie  das  Serum,  der  Mageninhalt  u.  s.  w.  geradezu 
einen  ungünstigeren  Verlauf  der  Peritonitis  hervorrufe.  In  früheren 
Versuchen  hatte  ich,  um  nach  Verletzungen  der  Gallenwege  die 
Resorptionskraft  des  normalen  Peritoneums  einzuschränken,  die  ins 
Peritoneum  fliessende  Galle  mit  wenig  virulenten  Colistämraen 
untermischt ;  hierbei  gelang  es  in  einigen  Fällen,  milde  Verlaufs- 
arten der  Peritonitis  zu  erzielen,  in  anderen  Fällen  blieben  sogar 
trotz  der  Infection  peritonitische  Symptome  gänzlich  aus  und  die 
Thiere  erlagen  einer  Gallenvergiftung.  Nach  diesen  Versuchser- 
gebnissen schien  ein  Einfluss  der  Gallenüberschwemmung  des  Peri- 
toneums auf  den  Verlauf  der  Peritonitis  nicht  unwahrscheinlich. 
Die  klinischen  Beobachtungen  sprachen  ebenfalls  dafür,  dass  der 
Perforationsperitonitis  von  den  Gallenwegen  aus  .  ein  besonders 
blander  Verlauf  zukommt. 

lieber  Beeinflussung    der  Bakterien    durch  Galle   liegen  bisher 

^)  Vorkommen   von    Tj'phusbacillcn    in    der  Gallenblase    bei    Trphus  ab- 
dominalis.    Zeitschr.  f.  Heilkunde.    Bd.  XV. 
2)  Zeitschr.  f.  Hygiene.    1897.    Bd.  26. 
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nur  vereinzelte  Angaben  in  der  Literatur  vor.  Seit  langem  ist  es 
bekannt,  und  auch  meine  Versuche  vermögen  es  zu  bestätigen, 
dass  baktericide  Eigenschaften  der  Galle  nur  in  sehr  beschränktem 
Umfange  zukommen.  Einzelne  Bakterienarten,  und  zu  ihnen  gehört 
das  Bacterium  coli,  können  in  der  Galle  geradezu  üppig  wuchern. 
Indessen  scheint  die  Toxicität  der  Bakterien  durch  die  Galle  Be- 
einflussungen zu  erleiden.  Carriere^)  stellte  im  Institut  Pasteur 
fest,  dass  die  Galle  vor  allen  anderen  Verdauungssäften  Toxine  zu 
entgiften  vermag;  zu  ähnlichen  Resultaten  gelangten  Nencki  und 
Schoumow-Simanowski  2)  bei  ihren  Versuchen  im  Pawlow- 
schen  Institut.  Ferner  konnten  Ehret  und  Stolz  ^)  eine  Ent- 
giftung durch  die  Galle  ebenfalls  wahrscheinlich  machen. 

Wenn  es  nach  diesen  Beobachtungen  auch  wahrscheinlich  war, 
dass  die  Virulenz  der  Bakterien  durch  die  Galle  vermindert  würde, 
so  Hess  sich  gegen  die  genannten  Versuche  noch  immer  geltend 
machen,  dass  die  Virulenz  der  Keime,  bevor  sie  in  Contact  mit 
der  Galle  gelangten,  nicht  genügend  bekannt  war.  Ich  habe  nun 
Aufschwemmungen  von  virulenten  Coliculturen  ins  Peritoneum  von 
Katzen  gebracht,  denen  ich  gleichzeitig  eine  intraperitoneale  Gallen- 
fistel anlegte.  Die  Bakterien  wurden  hierbei  der  ins  Peritoneum 
einfliessenden  Galle  beigemischt,  sodass  wie  bei  den  Perforations- 
peritonitiden  von  den  Gallenwegen  aus  gleichzeitig  eine  üeber- 
schwemmung  des  Bauchfells  mit  Galle  und  Bakterien  stattfand. 
Controlthiere  wurden  ausschlieslich  mit  der  annähernd  gleichen 
Bakterienmenge  intraperitoneal  inficirt.  Auf  diese  Weise  musste 
es  sich  zeigen,  ob  die  Galle  in  der  That  virulenzabschwächend 
wirke,  ob  sie  einen  milderen  Verlauf  der  Peritonitis  hervorrufe. 

Die  Colistämme,  die  zur  Localisation  kamen,  stammten  aus 
intraperitonealen  Abscessen;  von  1  —  3  tägigen  Bouillonculturen 
wurden  3 — 4  ccm  intraperitoneal  verimpft.  Dass  es  sich  in  der 
That  um  hochvirulente  Stämme  handelte,  ging  aus  fünf  solchen 
Versuchsreihen  hervor.  Die  ausschliesslich  mit  Bacterium  coli  in- 
ficirten  Katzen  erlagen  nach  12,  15,  20  und  24  Stunden  einer 
septischen  Peritonitis,    die    ohne  nennenswerthe  Eiterbildung,    ohne 

1)  Toxines  et  digestion.  Annales  Pasteur.  1899;  und:  Du  sort  de  la 
toxine  tetanique  introduit  dans  le  tube  digestif.    Compt.  rend.  Soc.  Biol.    1899. 

2)  Entgiftung  der  Toxine  durch  die  Verdauungssäftc.  Centralbl.  f.  Baet.  1898. 
*)  Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Cholelithias.     Grenzgebiete. 

Bd.  VI.    1900. 
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stärkere  fibrinöse  Auflagerungen  oder  Verklebungen  zum  Tode 
führte.  Das  Peritoneum  war  in  diesen  Fällen  lebhaft  injicirt,  in 
ihm  fanden  sich  einige  Gubikcentimeter  seröser,  leicht  getrübter 
Flüssigkeit,  aus  der  Bact.  coli  wieder  gezüchtet  wurde. 

Bei  den  gleichzeitig  mit  Galle  inficirten  Thieren  erfolgte  der 
Exitus  nach  3  Tagen,  in  einem  Fall  erst  nach  5  Tagen.  Der 
Exitus  erfolgte  demnach  in  allen  Fällen  erheblich  später  als  bei 
den  ausschliesslich  mit  Bacterienculturen  inficirten  Thieren. 

Das  Bild  dieser  Gallen  Peritonitis  war  insofern  von  den  nur 
durch  Coli-Infection  bedingten  Peritonitiden  unterschieden,  als  es 
nicht  zu  allgemeiner  Peritonitis,  sondern  zu  ausgedehnten  Ver- 
löthungen,  zu  fibrinösen  Auflagerungen  und  zur  Eiterbildung  zwischen 
den  Darmschlingen  in  der  Nähe  der  Gallenfistel  gekommen  war. 
Die  Gallenresorption,  die  bei  aseptisch  angelegten  intraperitonealen 
Gallenfisteln  zur  Cholämie  führt,  wird  durch  die  gleichzeitige  In- 
fection  des  Peritoneums  gehemmt.  Während  bei  intraperitonealen 
Gallenfisteln  ohne  gleichzeitige  Peritonitis  Icterus  nie  fehlt,  habe 
ich  bei  den  geschilderten  Versuchsthieren  mit  einer  Ausnahme 
icterische  Veränderungen  nie  nachweisen  können.  Dieser  Befund 
stimmt  mit  den  Ergebnissen  meiner  früheren  Versuche  ^)  überein,  in 
denen  es  bei  blanden  peritonitischen  Infectionen  und  gleichzeitiger 
Anlegung  von  intraperitonealen  Gallenfisteln  nicht  zur  Gallen- 
resorption und  zur  Cholaemie  kam. 

In  allen  Fällen  schlössen  die  Verklebungen  einen  grossen 
gallenhaltigen  Bezirk  in  der  Gegend  der  Gallenblase  ab ;  die  Gallen- 
fistel war  durch  die  Leberlappen  verdeckt,  die  untereinander  durch 
fibrinöse  Auflagerungen  fest  verklebt  waren.  Das  übrige  Peritoneum 
war  frei  von  Exsudat  und  nur  wenig  injicirt. 

Zu  analogen  Resultaten  führten  zwei  weitere  mit  Staphylo- 
kokken angelegte  Versuchsreihen:  Auch  bei  ihnen  zeigte  sich  die 
Verlängerung  der  Infectionsdauer  und  das  gleiche  anatomische  Bild. 
Die  Mittheilung  der  Versuchsprotokolle,  die  noch  durch  einige  Ver- 
suchsreihen ergänzt  werden  müssen,  geschieht  bei  der  ausführlichen 
Veröffentlichung,  die  an  anderer  Stelle  erfolgt. 

Dies  sind  die  bisherigen  experimentellen  Ergebnisse,  die  meines 
Erachteus    den    milderen  Verlauf  der  Gallenperitonitiden  mit  nicht 

^)  Ueber  Gallenresorption  und  Giftigkeit  der  Galle  im  Peritoneum.  Langen- 
be«k's  Archiv.   Bd.  64. 
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geringer  Wahrscheinlichkeit  auf  zwei  Ursachen  zurückführen  lassen: 
Auf  die  antitoxische  Wirkung  der  Galle  und  auf  die  Neigung  der 
Gallenperitonitiden  zur  Abkapselung. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  ob  das  Bild  dieser  experimen- 
tellen Gallenperitonitis  rait  dem  bisher  vorliegenden  klinischen 
Material  Vergleichspunkte  aufweist. 

Die  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden  schliessen 
sich,  wenn  man  von  den  traumatisch  entstandenen  absieht,  an  Perfora- 
tionen der  Gallenwege  bei  Cholelithiasis,  an  ülcerationen  besonders 
bei  Typhus,  seltener  bei  Carcinom  der  Gallenblase  oder  bei  Chole- 
cystitis necroticans  an.  In  vielen  Fällen  sind  bereits  langdauernde 
chronische  Entzündungsprocesse  voraufgegangen,  die  zu  Ver- 
wachsungen in  der  Umgebung  der  Gallenblase  geführt  haben:  Die 
Perforation  erfolgt  in  einen  abgekapselten  Raum  oder  in  ein  an  die 
Gallenwege  fixirtes  Hohlorgan,  eine  eigentliche  Infection  des  freien 
Peritoneums  findet  nicht  statt.  Diese  Perforationen  in  abgekapselte 
Theile    des  Peritoneums  können    hier  nicht  berücksichtigt  werden. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  das  Bild,  wenn  die  Perforation  in 
die  feste,  nicht  verwachsene,  bis  dahin  unveränderte  Bauchhöhle 
erfolgt.  Für  diese  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden 
ist  es  charakteristisch,  dass  sich  bei  ihnen  das  klassische  Bild  der 
Perforationsperitonitis  häufig  nicht  entwickelt.  Unter  etwa  70  Fällen, 
die  ich  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnte  und  bei  denen 
die  Diagnose  durch  Operation  oder  bei  der  Autopsie  sichergestellt 
wurde,  wird  nur  zweimal  jenes  schwere  Bild  der  „klassischen  Per- 
forationsperitonitis" beschrieben,  bei  dem  die  Kranken  mit  blasser 
Haut,  mit  bräunlichen  Lippen  und  Nägeln,  mit  trockener  Zunge, 
mit  elendem  fliegendem  Puls,  mit  benommenem  Sensorium  und 
CoUapserscheinungen  schon  nach  wenigen  Stunden  daliegen.  In 
den  meisten  Fällen  wird  der  blande  Charakter  der  Peritonitis  von 
den  Autoren  ausdrücklich  erwähnt  und  oft  zeigte  der  ganze  Krank- 
heitsverlauf so  wenig  ausgeprägte  peritonitische  Symptome,  dass 
an  die  Perforation  eines  Hohlorganes  garnicht  gedacht  wurde. 

Trotz  dieses  blanden  Verlaufs  können  gelegentlich  die  Initial- 
symptome, mit  denen  das  Leiden  einsetzt,  zunächst  heftige  sein. 
Sie  sind  indessen  nicht  peritonitischer  Natur,  sondern  ausschliesslich 
durch  die  Perforation  des  intraperitonealen  Hohlorgans  bedingt  und 
als  Shockerscheinungen  aufzufassen. 
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Unier  20  Fällen,  die  darauf  genau  beobachtet  sind,  konnte 
nur  10  mal  das  Einsetzen  der  Peritonitis  mit  einiger  Sicherheit  zeitlich 
bestimmt  werden,  10  mal,  also  in  der  Hälfte  der  Fälle,  war  der 
Beginn  der  Erkrankung  zeitlich  nicht  zu  fixiren,  die  Peritonitis 
hatte  sich  schleichend,  mehr  allmälig  entwickelt.  In  den  10  Fällen, 
in  denen  das  Einsetzen  der  Symptome  sich  genau  feststellen  Hess, 
war  8  mal  die  Perforation  inmitten  eines  Eolikanfalles  als  über- 
wältigender heftiger  Schmerz  gefühlt  worden,  2  mal  hörten  nach 
einem  besonders  heftigen  Eolikanfall  plötzlich  alle  Symptome  des 
Gallensteinanfalls  auf  und  es  traten  in  den  folgenden  Tagen  peri- 
tonitische  Erscheinungen  hervor. 

Die  weiteren  klinischen  Erscheinungen  sind  meist  die  einer 
subacuten  Peritonitis,  etwa  wie  sie  bei  der  progredient  eitrigen 
Bauchfellentzündung  gelegentlich  beobachtet  werden.  Die  Sym- 
ptome steigern  sich  von  Tag  zu  Tag:  Das  Erbrechen,  das  an- 
fangs selten  war,  wird  häufiger,  bisweilen  rein  gallig,  Stuhl  und 
Flatus  fehlen,  der  Puls,  der  anfangs  wenig  beschleunigt  und  kraftig 
war,  wird  klein  und  schnell,  die  Temperatur  steigt  auf  38,5*^,  39^* 
und  darüber.  Das  Allgemeinbefinden  wird  schlechter,  der  Patient 
verfällt  allmälig.  Die  Schmcrzhaftigkeit  und  die  Auftreibung  des 
Abdomens  bleiben  gewöhnlich  nur  gering. 

So  bietet  das  Bild  eigentlich  wenig  Charakteristisches,  wenn 
wir  nicht,  wie  dah  in  einer  Reihe  von  Fällen  möglich  war,  ein 
localisirtes  stärkeres  Exsudat  in  der  rechten  Oberbauchgegend 
nachweisen  können,  das  seine  Localisation  jener  Neigung  zur  Ab- 
kapselung verdankt,  die  ein  Oharacteristicum  der  Gallenperitonitis 
bildet. 

Icterus  wird  fast  niemals  notirt  —  in  einigen  Fällen  trat  er 
nach  der  Operation  auf.  Diese  Thatsache  befremdet  auf  den  ersten 
Blick  um  so  mehr,  als  Icterus  bei  traumatischen  Rupturen 
der  Gallenwege  selten  ausbleibt.  In  einem  vor  3  Jahren  hier  ge- 
haltenen Vortrag  konnte  ich  den  experimentellen  Nachweis  er- 
bringen, dass  der  Grund  hierfür  in  der  bakteritischen  Entzündung 
des  Bauchfells  zu  suchen  ist.  Weil  das  Peritoneum  bei  den 
Rupturen  der  steinhaltigen  Gallenwege  inficirt  wird,  fehlt  bei  ihnen 
der  Icterus.  Ich  habe  mich  von  der  Richtigkeit  dieser  Annahme 
noch  in  einigen  seither  unternommenen  Versuchen  überzeugt. 

Die  mangelnde  Resorption  der  Galle  im  Verein  mit  den  rasch 
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eintretenden  fibrinösen  Beschlägen  um  die  Perforation,  die  das 
weitere  Einfliessen  der  Galle  ins  Peritoneum  beschränken,  lassen 
es  erklärlich  erscheinen,  dass  Todesfälle  durch  Gallenvergiftung  bei 
den  Spontanperforationen  im  Gegensatz  zu  den  traumatischen  Rupturen 
nie  beobachtet  werden. 

Hierzu  kommt  bei  Perforationen  an  steinhaltigen  Gallenblasen 
die  Anwesenheit  der  Concremente,  die  sich  oft  ventilartig  vor  die 
PerforationsöiTnung  legen  und  so  ebenfalls  die  ausfliessende  Galleu- 
menge verringern.  Meist  ist  die  Menge  der  Galle  im  Peritoneum 
zu  gering,  als  dass  Cholaemie  überhaupt  in  Frage  kommen  könnte. 

Für  die  Erklärung  der  klinischen  Eigenthümlichkeiten  der 
Gallenperitonitis  kommt  eine  wesentliche  Rolle  den  anatomischen 
charakteristischen  Befunden  zu.  Ich  habe  vorher  erwähnt,  dass  sie 
im  klinischen  Bilde  etwa  blanden  Formen  der  progredient  eitrigen 
Peritonitis  zu  vergleichen  ist;  im  anatomischen  Bilde,  wie  es  uns 
der  Augenschein  am  Operations-  und  Sectionstisch,  wie  es  uns  das 
Thierexpenment  zeigt,  ist  sie  von  der  eitrigen  Peritonitis  weit 
unterschieden.  Es  handelt  sich  um  eine  Peritonitis  sui  generis,  für 
die  ihre  besonders  intensive  Neigung  zur  Abkapselung  charakte- 
ristisch ist.  Rasch  entstehen  fibrinöse  Yerklebungen,  die  eine  locale 
Abgrenzung  des  Processes  herbeizuführen  versuchen. 

In  meinen  vergleichenden  Versuchsreihen  war  der  Unterschied 
der  Adhäsionsbildung  bei  den  Gallenperitonitiden  und  den  nur  durch 
Bacterium  coli  bewirkten  ein  augenfälliger.  Dass  der  Galle  als 
solcher  eine  wesentliche  Rolle  bei  dieser  Neigung  zur  Adhäsions- 
bildung zufällt,  ist  zweifellos,  wenn  wir  auch  über  die  Einzelheiten 
der  Beeinflussung  nicht  unterrichtet  sind. 

In  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  hat  die  Adhäsionsbildung 
den  gewünschten  Erfolg,  es  tritt  Abkapselung  des  Exsudats  ein. 
In  diesen  Fällen  wird  durch  einfache  Incision,  oft  genug  sogar 
durch  Abscedirung  und  Fistelbildung  —  sei  es  nach  aussen,  sei 
es  in  ein  Hohlorgan  —  Heilung  herbeigeführt.  So  endet  eine 
ganze  Anzahl  von  Fällen,  die  als  diffuse  Peritonitis  bisweilen  sogar 
mit  acuten  Perforationserscheinungen  begonnen  haben,  als  abge- 
kapseltes Exsudat.  Diese  Spontanheilungen,  die  in  einzelnen  Publi- 
cationen  ganz  übersehen  werden,  sind  thatsächlich  nicht  Ausnahme- 
fälle. Sie  bilden  eine  wichtige  Stütze  für  unsere  Annahme,  da^s 
den    Gallenperitonitiden    von    vornherein    ein    blander  Verlauf   zu- 
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kommt.     Leider  lässt  sich  ihr  Auftreten  nicht  zahlenmässig  fixiren 
und  statistisch  verwerthen. 

Indessen  bleiben  noch  genug  Fälle  von  diffuser  Gallenperito- 
nitis  übrig,  in  denen  die  Adhäsionsbildung  nicht  ausreicht,  um  Ab- 
kapselung zu  bewirken.  Welcher  Art  ist  hierbei  das  Exsudat? 
Nur  in  3  Fällen  [Naunyn^),  Jenner  Verral^),  Auvray')]  wird 
ein  eitriges  Exsudat  erwähnt,  in  allen  anderen  lag  ein  seröses, 
gallig  gefärbtes  und  mit  Fibrinflocken  untermischtes  Exsudat  vor. 
Daneben  fanden  sich  ausgedehnte  fibrinöse  AuQagerungen  und  Ver- 
klebungen an  den  Darmschlingen. 

Wie  ist  nun  der  Ausgang  bei  den  von  Gallenwegen  aus- 
gehenden Peritonitiden?  Ein  sicher  nicht  unerheblicher  Theil  ge- 
langt, wie  schon  gesagt,  durch  Abkapselung  und  Fistelbildung,  se 
es  spontan,  sei  es  nach  einfachen  operativen  Eingriffen  zur  Hei- 
lung. Als  Beispiele  für  den  Ausgang  in  Abkapselung  seien  hier 
genannt  die  Fälle  von  S.  Jones*)  und  Wendel^). 

Bleibt  die  Adhäsionsbildung  ungenügend,  so  ist  trotzdem  der 
Verlauf  der  Peritonitis  ein  relativ  sehr  protrahirter.  Die  Sections- 
berichte  nicht  operirter  Fälle  beweisen,  dass  eine  Dauer  von  zwei 
Wochen  und  darüber  nichts  seltenes  ist.  Einen  acuten  Verlauf, 
wie  wir  ihn  bei  anderen  Perforationsperitonitiden  zu  sehen  gewohnt 
sind,  begegnen  wir  äusserst  selten.  Hierher  gehören  z.  B.  die 
Fälle  von  Auvray  (Exitus  18  Stunden  nach  der  Perforation), 
Maclachlan  (Exitus  nach  48  Stunden)®)  u.  A.  Daher  kommt  es 
auch,  dass  unter  den  operirten  und  zur  Heilung  gelangten  Fällen 
sich  einzelne  befinden,  die  erst  am  3.,  4.  oder  5.  Tage  operirt 
wurden  und  doch  heilten. 

Die  genaueren  Zahlenangaben  behalte  ich  meiner  ausführlichen 
Publication  vor.  Hier  kam  es  mir  nur  darauf  an,  hinzuweisen, 
dass  die  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden  eine  gün- 
stige Prognose  für  die  operative  Behandlung  bieten  aus  2  Gründen: 

1)  Klinik  der  Cholelithiasis.    Leipzig  1892. 

2)  Ulceration  and  rupture  of  gall  bladder;  Operation;  recovery.  Brit.  med. 
Journal.    1897.    II.    p.  341. 

8)  Perforation  du  col  de  la  vesicule  biliaire.  Bull,  et  mem.  de  la  soc. 
anat.    1899, 

*)  Perforation  of  gall  bladder.    British  med.  Journal.    1891.    Lp.  908. 

5)  A  case  of  floating  gall  bladder  and  kidney  complicated  by  cholelithia^^is 
with  Perforation  of    the  gall  bladder.     Annais  of  surgery.    Bd.  27,    1898. 

ö)  Dublin  med.  press.    Vol.  XV. 
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wegen    der  virulenzabschwächenden  Wirkung  der  Galle  und  wegen 
ihrer  Neigung  zur  Adhäsionsbildung. 

Die  Prognose  ist  natürlich  um  so  günstiger,  je  früher  operirt 
wird.  Kein  Chirurg  wird  inn  Vertrauen  auf  die  beiden  genannten 
Factoren  bei  einer  Gallenperforation  noit  denn  Eingriff  zuwarten, 
aber  er  darf  im  Vertrauen  auf  diese  Unterstützung  seine  Prognose 
zuversichtlicher  stellen.  Dafür  sprechen  auch  die  bisher  erzielten 
operativen  Resultate,  die  unter  15  operirten  Fällen  11  Heilungen 
aufweisen,  eine  Heilungsziffer,  die  bei  keiner  anderen  Art  der  Per- 
forationsperitonitis  auch  nur  annähernd  erreicht  wird. 


XXXVIII. 

Zur  Epityphlitis-Frage. " 

Eil  Beitrag  zur  Pathekgie  iiHd  cliiriirgiscliei  BehandliiMg 
der  Bpitypklitis  uid  ikrer  Felgezastäide. 

Von 

Prof.  Dr.  0.  t.  BUngner 

in  Hanan. 

(Mit  7  Figuren  im  Text.) 


Vorliegende  Abhandlung  bezweckt  dreierlei.  Sie  will 

1.  nach  Hervorhebung  einiger  besonders  bemerkenswerther 
Thatsachen  aus  der  normalen  Anatomie  des  Wurmfortsatzes  die 
pathologisch-anatomischen  Vorgänge  bei  der  Epitypb- 
litis  und  ihren  Folgezuständen  unter  Berücksichtigung  der 
einzelnen  Entwickelungsphasen  des  Krankheitsprocesses  im  üeber- 
sichtsbilde  darstellen.  Dabei  wird  sich  von  selbst  ergeben,  dass 
manche  unzutreffende  Angaben  und  Auffassungen,  welche  sich  all- 
mählig  in  die  Epityphlitislehre  eingeschlichen  haben,  aus  derselben 
wieder  zu  beseitigen  sein  dürften; 

2.  eine  in  ihrem  Grundstock  zwar  nicht  neue,  aber  unseren 
jeweiligen  pathologisch-anatomischen  Kenntnissen  präciser  ange- 
passte  Eintheilung  der  Erankheitsformen  der  allgemeinen 
Nachachtung  empfehlen.  Erst  wenn  wir  uns  daran  gewöhnt  haben 
werden,  die  pathologisch-anatomisch  wohlcharakterisirten  und  unter 
sich  dififerenzirbaren  Krankheitsformen  auseinanderzuhalten,  werden 
wir  auch  in  der  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und  Thera- 
pie der  Epithyphlitis  weitere  Fortschritte  machen; 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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3.  in  der  so  wichtigen  und  actuellen  Frage  nach  der  Be- 
handlung der  einzelnen  Krankheitsformen,  insbesondere  in  der- 
jenigen nach  der  Indicationsstellung  zum  chirurgischen 
Eingriff  eine  Einigung  unter  den  Chirurgen  herbeiführen  oder, 
wenn  dieses  noch  nicht  mögliche  eine  Verständigung  wenigstens 
anzubahnen  suchen,  und  das  um  so  mehr,  als  kein  Zeitpunkt 
hierzu  so  geeignet  erscheint,  als  gerade  der  jetzige. 

Trotz  der  in  den  letzten  15  Jahren  in's  Gewaltige  angewach* 
senen  Epityphlitisliteratur  —  wir  können  heute  auf  mehr  als 
3000  Bearbeitungen  dieses  Gegenstandes  zurückblicken  —  muss 
jeder  weitere  Beitrag  zu  derselben  solange  erwünscht  erscheinen 
als  eine  grosse  Reihe  wichtiger  Fragen,  welche  die  Pathologie  und 
Behandlung  dieses  Leidens  betreffen,  immer  noch  ungelöst  go- 
blieben  ist.  Sollte  es  mir,  wie  ich  hoffe  und  lebhaft  wünsche,  ge- 
lingen, an  meinem  Theil  vielleicht  einiges  zur  Klärung  dieser 
Fragen    beizutragen,    so    wäre    der  Zweck    dieser  Arbeit    erreicht. 

Der  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  der  Epityph- 
litis  müssen  einige  Bemerkungen  zur  normalen  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Anatomie  des  Wurmfortsatzes  vorausgeschickt 
werden,  weil  diese  zum  Verständniss  der  ersteren  unerlässlich  sind. 

Die  grobe  normale  Anatomie  hat  als  Ergebniss  der 
chirurgischen  Studien  auf  diesem  Gebiete  bekanntlich  die  Erkennt- 
niss  gewonnen, 

J.  dass  der  Wurmfortsatz  allseitig  vom  Peritoneum  überzogen 
ist,  und 

2.  dass  Länge,  Form  und  Lage,  aber  auch  Mesenterialan- 
satz und  Gefässversorgung  desselben  dem  grössten  Wechsel  unter- 
worfen sind. 

Die  ersterwähnte  Thatsache,  dass  der  Wurmfortsatz  einen 
vollständigen  Peritonealüberzug  besitzt,  wurde  festgestellt, 
nachdem  die  Erfahrung  gelehrt  hatte,  dass  die  hier  in  Rede 
stehenden  Krankheitsformen,  welche  man  früher  fälschlich  unter 
dem  GoUectivnamen  „Blinddarmentzündung^  zusammengefasst  hatte, 
ausnahmslos  vom  Wurmfortsatz  ihren  Ausgang  nehmen,  und  dass 
wir  es  dabei  fast  stets  mit  intraperitonealen  Processen  zu  thun 
haben.  Daraufhin  haben  auch  die  Anatomen  ihre  bis  dahin  fehler- 
haft gehaltenen  Beschreibungen  und  Abbildungen  des  Wurmfort- 
satzes verificirt.     Eine    der    instructivstcn,    in    diesem  Sinne  corri- 
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girten  Abbildungen  des  Proc.  vermiformis  findet  sich  in  der 
„Topographischen  Anatomie"  von  Till  au  x^).  Wenn  man,  wie  das 
hier  geschehen,  das  Coecura  mittelst  eines  Hakens  emporzieht  und 
aus  der  Fossa  subcoecalis  heraushebt,  wobei  letztere  deutlich  zur 
Anschauung  kommt,  so  erkennt  man,  dass  sich  das  Peritoneum, 
welches  die  Fossa  iliaca  bekleidet,  auf  die  Rückfläche  des  Coecum 
umschlägt  und  dasselbe  allseitig  umkleidet.  In  gleicher  Weise  ist 
auch  der  Proc.  vermiformis  vollständig  vom  Bauchfell  bedeckt, 
nur  dass  letzterer  auch  ein  Gekröse  besitzt,  während  das  Coecum 
eines  solchen  ermangelt. 

Was  die  Länge  des  Proc.  vermiformis  betrifft,  so  hat 
Ribbert^),  der  das  Verhalten  des  Wurmfortsatzes  in  400  Fällen 
an  der  Leiche  systematisch  untersuchte,  die  mittlere  Länge  des- 
selben auf  8V4  cm  festgestellt.  Das  Längenmaass  kann  aber  im 
Einzelfalle  bis  auf  2  cm  heruntergehen,  andererseits  auch  bis  auf 
15  cm  ansteigen. 

Ribbert  fand  weiter,  dass  der  Wurmfortsatz  seine  grösste 
absolute  Länge  zwischen  dem  10.  und  30.  Lebensjahr  erreicht 
und  dass  er  dann  wieder  etwas  kürzer  wird. 

Auch  im  Verhältniss  zum  übrigen  Darmcanal,  speciell  zum 
Dickdarm,  hat  nach  demselben  Autor  der  Wurmfortsatz  zu  ver- 
schiedener Lebenszeit  eine  verschiedene  relative  Länge.  Das 
Verhältniss  der  Länge  des  Wurmfortsatzes  zu  derjenigen  des  Dick- 
darmes verhält  sich  bei  Embryonen  und  Neugeborenen  wie  1  :  10, 
bei  Erwachsenen  wie  1  :  20;  der  Wurmfortsatz  ist  also  bei  ersteren 
relativ  doppelt  so  lang,  als  bei  letzteren. 

Diese  Feststellungen  sind  von  grossem  naturwissenschaftlichem 
Interesse,  denn  mag  man  sich  zu  der  weiter  von  Ribbert  be- 
schriebenen „physiologischen"  Obliteration  des  Wurmfortsatzes  stellen, 
v^ie  man  wolle,  das  heisst,  mag  man  mit  ihm  in  derselben  einen 
Involutionsvorgang  sehen  oder  nicht,  schon  die  angeführten  That- 
sachen  beweisen,  dass  der  Wurmfortsatz,  weil  er  im  Foetalleben 
stärker  entwickelt  ist,  mit  zunehmendem  Alter  aber  im  Wachs- 
thum  zurückbleibt,  unzweifelhaft  als  ein  in  Rückbildung  begriffenes, 

^)  P.  Tillaux,  Trait6  d'anatoraie  topograpbique  avec  applications  a  la 
Chirurgie.  Sixieme  edition.  Paris  1890,  p.  736.  Eine  Vergrösserung  dieser  Ab- 
bildung wurde  dem  Congresse  demonstrirt. 

2)  Ribbert,  Bcitr.  zur  normalen  u.  pathol.  Anatomie  des  Wurmfortsatzes» 
Virchow's  Arch.  1893.    Bd.  132. 
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für  den  Haushalt  des  Säugethierorgaiiismus  überflüssig  gewordenes 
Organ  anzusehen  ist,  ein  Factum,  welches  um  so  bemerkens- 
werther  erscheint,  als  wir  ihm  ein  vollwerthiges  Paradigma  nicht 
an  die  Seite  zu  stellen  vermögen. 

Die  Form  des  nomalen  Wurmfortsatzes  zeigt  die  grössten 
Varietäten.  Im  Allgemeinen  kann  man  zwar  zwei  ganz  leichte 
Biegungen  nach  der  concaven,  dem  Mesenterialansatz  zugekehrten 
Seite  an  ihm  unterscheiden,  deren  eine  der  Grenze  zwischen  dem 
oberen  und  mittleren,  deren  zweite  derjenigen  zwischen  dem  mitt- 
leren und  unteren  Drittel  entspricht.  Aber  auch  stärkere  Biegungen, 
ja  Umklappungen  des  Processus  kommen  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  vor,  zum  Theil  abhängig  von  einem  wechselnden 
Verhalten  des  Mesentcriolum,  welches  sich  in  einem  Theil 
der  Fälle  am  Organ  in  dessen  ganzer  Länge  ansetzt,  in  einem 
anderen  Theil  dagegen  das  Ende  desselben  freilässt.  Diese  Ver- 
schiedenheit im  Ansatz  des  Mesenteriolum  bedingt  an  sich  schon 
eine  Verschiedenheit  der  Gefässversorgung,  da  die  Blut- 
gefässe nur  durch  dasselbe  an  den  Processus  herantreten  und  von 
demselben  wieder  abgehen.  Indessen  auch  abgesehen  hiervon 
treten  in  der  Gefässvertheilung  gewisse,  zum  Theiie  typische  Diffe- 
renzen auf,  welche,  wie  später  erörtert  werden  wird,  neben  dem 
wechselnden  Verhalten  des  Gekröses  bei  der  Gangrän  des  Wurm- 
fortsatzes eine  Rolle  spielen. 

Wie  sehr  endlich  die  Lage  des  Wurmfortsatzes  variirt,  ist 
vielfach  hervorgehoben  worden.  Denkt  man  sich  nach  Klemm ^) 
den  Mac  Burney'schen  Punkt,  der  der  Ansatzstelle  des  Wurm- 
fortsatzes an  das  Coecum  entspricht,  als  den  Mittelpunkt  einer 
Kugel,  den  Wurmfortsatz  selbst  aber  in  seiner  ganzen  Länge  als 
Radius  derselben,  so  kann  der  Endpunkt  des  letzteren,  bezw.  die 
Spitze  des  Wurmfortsatzes  an  jedem  beliebigen,  nur  irgend  denk- 
baren Segment  der  Kugeloberfläche  angetroffen  werden.  Es  leuchtet 
ein,  dass  in  Folge  dessen  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen 
der  Wurmfortsatz  an  sehr  verschiedenen  Punkten  angelöthet  ge- 
funden werden  wird,  und  dass  ferner  die  Lage  der  Exsudate, 
welche  um  den  erkrankten  Wurmfortsatz  sich  ausbreiten,  eine  sehr 


1)  P.  Klemm,  Indicationen  zur  Operation  der  Perityphlitis.     St.  Peters- 
burger med.  Wochenschr.  1893.     No.  46. 
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verschiedene  sein  kann,  wie  unter  Anderen  von  Riedel^)  betont 
worden  ist. 

Noch  wichtiger  als  die  geschilderten  Verhältnisse,  welche  die 
makroskopische  Anatomie  des  Wurmfortsatzes  betreffen,  sind 
für  das  Verständniss  der  pathologischen  Vorgänge,  welche  sich  in 
der  Wand  des  letzteren  abspielen,  einige  Hinweise  airf  die  mi- 
kroskopische Anatomie  desselben. 

Unter  den  Häuten  oder  Schichten,  welche  die  Wand  des 
Wurmfortsatzes  zusammensetzen,  tritt  nämlich  in  ihrer  Bedeutung 
für  den  hier  zu  erörternden  Entzündungsprocess  die  Submucosa 
mit  ihrem  Lymphapparat  an  erster  Stelle  hervor.  Dieselbe  ist 
<lurch  die  Gegenwart  ausserordentlich  zahlreicher  Follikel  aus- 
gezeichnet, welche  sich  von  der  Mucosa  in  die  Submucosa  hinein- 
^rstrecken.  Will  man  sich  von  der  Ausdehnung  dieses  Lymph- 
apparates eine  zutreffende  Vorstellung  machen,  so  ist  es  zweck- 
mässig, zunächst  einen  Blick  auf  die  einschlägigen  histologischen 
Verhältnisse  beim  Kaninchen  zu  werfen,  wo  der  Lyraphapparat  am 
deutlichsten  in  die  Augen  fällt  und  die  Follikel  in  noch  wört- 
licherem Sinne,  als  beim  Menschen,  einen  einzigen  grossen  Peyer' 
sehen  Haufen  darstellen.  Orth^)  bildet  in  seiner  „normalen  Hi- 
stologie" einen  Wurmfortsatz  vom  Kaninchen  ab,  dessen  Lymph- 
räume mittelst  der  Einstichmethode  injicirt  worden  sind.  Man 
kann  sich  an  der  Abbildung  (eine  Vergrösserung  derselben  wurde 
dem  Congresse  demonstrirt)  nicht  nur  von  der  Grösse  und  Massen- 
haftigkeit  der  Follikel,  sondern  auch  davon  überzeugen,  dass  jeder 
Follikel  von  einem  Kranz  von  Injectionsmasse,  also  von  einem 
schaalenartigen  Lymphsinus  umgeben  ist.  Indessen  auch  am  mensch- 
lichen Wurmfortsatz  von  Kindern  und  jüngeren  Individuen  trifft 
man  die  Follikel  so  gross  und  zahlreich  an,  dass  sie  fast  überall 
aneinanderstosscn  oder  nur  durch  ganz  schmale  Zwischenräume 
getrennt  sind.  Diese  typische  dichtgedrängte  Anordnung  der 
Follikel  erhält  sich  nach  Ribbert  bis  in  das  20.,  auch  30.  Lebens- 
jahr. Von  da  ab  erleidet  sie  gewöhnlich  eine  Veränderung,  welche 
in  einer  Verkleinerung  der  Follikel    und    einem  dadurch  bedingten 


1)  Riedel,  Wie  oft  fehlt  die   typische  Dämpfung  in  der  r.  Fossa  iliaca 
bei  der  Appendicitis.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1902.  No.  31. 

2)  J.  Orth,    Cursus  d.  normalen  Histologie.     Berlin,  August  Hirschwald. 
1878.  S.  226. 
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weiteren  Auseinanderrücken  derselben  ihren  Ausdruck  findet.  Frei- 
lich können  sie  dabei  oft  noch  durch  einen  schmalen  Streifen- 
zellenreichen Gewebes  untertialb  der  Drüsen  zusammenhängen. 
Natürlich  springen  die  Follikel  mit  dem  Kleinerwerden  auch 
nicht  mehr  so  sehr  in  das  Lumen  des  Wurmfortsatzes  vor,  und 
dadurch  erscheint  die  Schleimhaut  hei  älteren  Individuen  mehr  ab- 
geglättet und  verdünnt. 

Zur  näheren  Veranschaulichung  des  Gesagten  schalte  ich  hier 
die  mikroskopischen  Querschnittsbilder  zweier  normaler  Wurmfort- 
sätze des  Menschen  ein.  Beide  sind  bei  schwacher  Vergrösserung 
(Zeiss,  Ocular  I,  Objectiv  a2,  Vergrösserung  11)  gezeichnet.  Fig.  1 
entstammt  dem  Wurmfortsatz  eines  Kindes,  Fig.  2  demjenigen  eines 
Erwachsenen. 

Fig.  1  (aus  dem  anatomischen  Institut  in  Marburg,  Director 
Geh.  Rath  Gasser)  giebt  ein  ausserordentlich  instructives  Bild  vom 
Reichthum  und  von  der  Anordnung  der  Follikel  in  der  Submucosa, 
Fig.  2  (aus  dem  pathol.-anatom.  Institut  in  Marburg,  Director  Prof. 
Asclioff)  zeigt,  dass  da,  wo  die  Follikel  fehlen,  resp.  sich  bereits 
zurückgebildet  haben,  gleichwohl  adenoides  Gewebe  in  der  Sub- 
mucosa massenhaft  vertreten  ist  und  sich  besonders  an  denjenigen 
Stellen  anhäuft,  wo  die  Schleimhaut  zwischen  ihren  nach  dem  Lumen 
vorspringenden  Falten  sich  kryptenartig  in  ihre  Unterlage  einsenkt. 

Die  Follikel  der  Submucosa  stehen  mit  dem  Lymphgefäss- 
system  in  unmittelbarer  Verbindung.  Zwar  ist  beim  Menschen  nur 
an  einzelnen  derselben  ein  schalenartiger  Lymphsinus  nachzuweisen, 
allein  bei  den  übrigen  bilden  weite  Lymphgefässe  um  dieselben  ein 
so  dichtes  Netzwerk,  dass  directe  Beziehungen  zwischen  den  beiden 
nicht  wohl  zu  bezweifeln  sind.  Die  feinen  Lymphgefässe  der  Wand 
des  Wurmfortsatzes  sammeln  sich  zu  Stämmen,  welche  zwischen 
beiden  Blättern  des  Mesenteriolum  verlaufen,  um  danach  gemein- 
sam mit  den  Lymphgefässen  des  übrigen  Verdauungstractus  und 
der  grossen  ünterleibsdrüsen  den  Plexus  mesentcricus  zusammen- 
zusetzen, der  seinerseits  in  den  Truncus  lymphaticus  intestinalis 
übergeht  und  damit  die  Lymphe  dem  Ductus  thoracicus  zuleitet. 
In  die  Lymphgefässe  des  Mesenteriolum  sind  oft  mehrfach,  d.  h. 
in  mehreren  Reihen  Lymphdrüsen  oder  wenigstens  kleinere  Lymph- 
knoten (Ganglia  lymphatica  mesaraica)  eingeschaltet. 

Indessen  nicht  nur   als    hauptsächlicher  Trägerin    des  Lymph- 
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apparates,  auch  als  solcher  des  Blutgefässsystems  kommt  der  Sub- 
mucosa  in  unserer  Betrachtung  die  grösste  Bedeutung  zu,  da  in 
ihr  die  grösseren  Gefässe  liegen,  welche  sowohl  nach  der  Schleim- 
haut, als  auch  nach  der  Muskelhaut  hin  ihre  Aeste  abgeben  resp.  sie 
von  dort  empfangen.  Die  Submucosa  ist  demnach  auch  die  eigent- 
liche Gefösshaut  des  Wurmfortsatzes.  Zugeführt  wird  das  arterielle 
Blut  demselben  durch  die  Art.  üeocolica,  einem  Aste  der  Art. 
mesenterica  superior,    welcher    zwischen    den    Gekrösblattem    zum 

Fig.  1. 
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Endstücke  des  Dünndarms,  sowie  zum  Anfangsstiicke  des  Dick- 
darmes zieht  und  einen  Nebenzweig,  die  Art.  appendicularis,  spec 
für  den  Wurmfortsatz  abgiebt.  Die  Veneu  aber,  welche  in  der 
Submucasa  ihre  Wurzeln  haben,  schlagen  rückläufig  denselben  Weg 
ein,  den  die  Arterien  genommen  haben,  d.  h.  sie  verlaufen  in  Be- 
gleitung derselben  und  in  der  Umgebung  der  Lymphgeßsse  eben- 
falls zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriolum,  um  ihr  Blut  der 
Ven.  mesenterica  superior  und  4amit  der  Pfortader  zuzuführen. 
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Bezüglich  der  übrigen  Wandschichten  des  Wurmfortsatzes  sei 
hier  nur  daran  erinnert,  dass  die  Schleimhaut  desselben,  gleich 
derjenigen  des  übrigen  Darmcanals,  ganz  einfach  gebaute  Drüsen 
trägt,  welche  nur  aus  einem  kurzen,  von  einer  Membrana  propria 
gebildeten  Blindsacke  bestehen,  der  von  demselben  Epithel  ausge- 
kleidet ist.  welches  als  einfaches  Cylinderepithel  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  überzieht.     Eine  Muscularis  mucosae  kommt  auch  der 

Fig.  3. 


M.  Mucosa,  Sm.  Submucosa,  Ms.  Muscularis,  Ss.  Subsero 


Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes  zu.  Mur  an  denjenigen  Stellen, 
wo  die  oben  beschriebenen  Follikel  der  Submucosa  in  die 
Schleimhaut  hineinreichen,  ist  die  Muskelschicht  derselben  unter- 
brochen. 

Die  eigentliche  Muskelhaut  des  Processus  besteht  aus 
einer  äusseren  longitudinalen  und  einer  inneren  Ereisfaser- 
schicbt.     Ihre  mikroskopischen  Elemente  sind  glatte  Muskelfasern, 
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\yelche  allenthalben  als  sehr  lange  und  schmale,  einen  verlängerten 
stabförmigen  Kern  einschliessende  Faserzellen  erscheinen. 

Eine  dünne  Lage  subperitonealen  oder  subserösen,  mehr  oder 
minder  fettreichen  Bindegewebes  heftet  die  Muskelhaut  an  den 
Bauchfellüberzug.  Dieses  subseröse  Binde-  und  Fettgewebe  ist 
fast  immer  am  stärksten  da  entwickelt,  wo  das  Mesenteriolum  sich 
ansetzt. 

Der  peritoneale  oder  seröse  Ueberzug  endlich,  dessen  Substrat 
Bindegewebs-  und  elastische  Fasern  bilden,  ist  an  seiner  Oberfläche 
mit  dünnen,  zarten  Endothelzellen  besetzt,  wodurch  diese  glatt, 
feucht  und  schlüpfrig  erhalten  wird. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  der  pathologischen  Anatomie 
der  Epityphlitis  zu,  so  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  nach 
unseren  heutigen  Erfahrungen  das  Bild  der  acuten  Epityphlitis  nicht 
das  erste  Zeichen  der  Krankheit  darstellt,  sondern  eine  fortge- 
schrittene Phase  derselben.  Der  acute  Krankheitsprocess  wird,  wie 
noch  neuerdings  von  Karewski^)  hervorgehoben,  fast  ausnahmslojj 
eingeleitet  durch  eine  vorausgegangene,  mehr  oder  minder  lang- 
dauernde  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  von  überaus  schleichen- 
dem Verlauf.  Bei  Vorhandensein  prädisponirender  Momente,  be- 
sonders bei  Form-  und  Lageveränderungen  des  Processus  verschie- 
dener Art,  bildet  sich  in  Folge  eines  meist  vom  Dickdarm  fortge- 
leiteten Katarrhs  —  bei  Kindern  häufig  einer  Enterocolitis  foUic.  —  ebi 
chronischer,  eventuell  mit  subacuten  Steigerungen  einhergehender 
Katarrh  des  Wurmfortsatzes  aus,  der  pathologisch-anatomisch  zu 
Riedel's  „ Appendicitis  granulosa  haemorrhagica'',  klinisch  zu 
Ewald's  „Epityphlitis  larvata"  führt.  Je  mehr  man  darauf  achten 
lernte,  umso  häufiger  traf  man  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes 
Residuen  solcher  abgelaufenen  pathologischen  Veränderungen  an, 
und  zwar  auch  in  Fällen,  wo  die  klinische  Beobachtung  nichts  der- 
artiges vermuthen  liess.  Diese  Veränderungen  betreffen  ausschliess- 
lich die  Schleimhaut  und  die  Submucosa  mit  ihrem  aus  Follikeln, 
Sinus  und  Gefässen  bestehenden  Lymphapparat. 


^)  Karewski,  Anatom.  Befunde  bei  der  Wurmfortsatzentzündung  und  die 
Indication  zur  Appendectomie.  Vortr.  gehalten  in  der  Berl.  med.  Gesellschaft 
am  17.  Febr.  1904.    Berl.  klin.  Wochensehr.  1904.  No.  10.    S.  248. 
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Wie  verläuft  nun  pathologisch-anatomisch  der  acute  Erank- 
heitsprocess,  der  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes  sich  abspielt. 

Um  hierüber  näheren  Aufschluss  zu  gewinnen,  als  er  uns  bisher 
durch  die  Mittheilungen  von  LetuUe  und  seinen  Mitarbeitern^), 2), 3), 
von  Lanz*)  u.  A.  gegeben  worden  ist,  war  es  mir  darum  zu  thun, 
■eine  grössere  Reihe  einschlägiger  mikroskopischer  Präparate  zu 
<lurchmustern.  Ich  wandte  mich  zu  diesem  Behufe  an  Herrn  Prof. 
Asch  off  in  Marburg,  der  —  wie  mir  bekannt  geworden  war  — 
über  ein  grösseres  Material  an  Wurmfortsätzen  im  acuten  Stadium 
<ler  Entzündung  verfügt  und  dasselbe  zu  histologischen  Studien 
verarbeitet  hat.  Derselbe  ist  denn  auch  meinem  Ansuchen,  mir 
sein  einschlägiges  Material  zu  demonstriren,  in  bereitwiUigster  Weise 
entgegengekommen,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
Dank  sage.  Ich  werde  in  Folgendem  auf  das,  was  ich  aus  dem 
Studium  dieser  Präparate  und  aus  den  Erläuterungen  Aschoff 's 
gelernt  habe,  Bezug  nehmen  und  bemerke,  dass  ein  Theil  der  an 
denselben  erkennbaren  Veränderungen  bereits  einer  von  uns  Chirurgen 
allerdings  bisher  kaum  berücksichtigten,  gleichwohl  aber  sehr  be- 
merkenswerthen  Arbeit  Mundt's^),  eines  Schülers  von  Aschoff, 
beschrieben  worden  ist. 

Fachen  virulente  Bacterien  den  acuten  Krankheitsprocess  an, 
«0  kriecht  die  Entzündung  bei  Beginn  desselben  von  der  vorher 
erkrankten  Schleimhaut,  besonders  von  den  Einkerbungen  aus,  welche 
«wischen  den  Schleimhautfalten  liegen,  sogleich  in  das  submucöse 
Oewebe  fort.  Hier  trifft  der  Entzündungsreiz  auf  lymphatisches, 
an  Follikeln  reiches  Gewebe,  in  dem  die  Entzündung  sich  leicht 
ausbreiten  kann.  Wir  haben  also  hier  ganz  ähnliche  Verhältnisse 
vor  uns,  wie  bei  der  Tonsillitis,  wo  die  Entzündung  ebenfalls  in  den 
Krypten  des  Gewebes  eine  besondere  Intensität  aufzuweisen  pflegt. 


1)  Letulle  u.  Weinberg,  Appendicitis.    Recherches  histopathologiques. 
Arch.  des  sciences  m6d.  1897.    No.  5  u.  6. 

2)  Brun  u.  Letulle,  Lesions  histologiques  de  rappendice.    Press,  med. 
1897.     No.  63. 

•)  Letulle,   Appendicites   aigues;   caracteres  histopathologiques.     Press, 
med.  1898.     No.  52. 

*)  Lanz.  Die  patholog.-anat.  Grundlagen  der  Appendicitis.    Beitr.    z.  klin 
Chir.  1903.  Bd.  38.    Heft  1. 

•6)  R.  Mundt,  Ueber  Veränderungen  der  Muskelwand  des  Wurmfortsatzes. 
Pathol.-anat.  Arbeiten.  Herrn  Geh.  Med.-Rath  Dr.  J.  Orth  zur  Feier  seines 
25jährigen  Professoren- Jubiläums  gewidmet  von  den  Göttinger  Assistenten, 
Schülern  uno  Freunden.    Berlin.    Aug.  Hirschwald.   1902.  S.  458. 
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Es  kommt  zur  entzündlichen  Infiltration  zunächst  der  Follikel  in 
der  Umgebung  der  Schleimhautkrypten,  dann  zu  weiterer  Verbreitung 
des  Infiltrats  in  der  Submucosa  zwischen  Schleimhaut  und  Muskel- 
haut. Damit  kann  der  Frocess  vorläufig  seinen  Abschluss  erreichen, 
die  entzündliche  Infiltration  kann  zurückgehen,  ohne  dass  es  zu 
einer  eiterigen  Gewebseinschmelzung  kommt  oder  die  benachbarten 
Wandschichten  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  In  einem  Theil 
der  Fälle  kommt  es  allerdings  zu  einer  Schleimhautentzun- 
dung.  Die  Schleimhaut  kann  abgehoben,  sie  kann  ulcerös  ver- 
ändert oder  durchbrochen  werden,  sodass  wir  dann  die  Zustände 
der  Epityphlitis  catarrhalis  oder  Epityphlitis  catarrhalis 
ulcerosa  vor  uns  haben.  Allein  das  ist  der  seltenere  Vorgang. 
Früher,  wo  man  bei  der  grössten  Mehrzahl  der  einschlägigen  patho 
logisch-anatomischen  Untersuchungen  den  Schwerpunkt  auf  die 
Schleimhaut  legte,  während  die  Betrachtung  der  übrigen  Wand- 
schichten merkwürdiger  Weise  fast  ganz  unterblieb,  war  man  ge- 
neigt, die  Schleimhautveränderungen  für  das  Wesentliche  zu  halten. 
Heute  wissen  wir,  dass  die  acute  Epityphlitis  sämmtliche  Wand- 
schichten des  Wurmfortsatzes  betheiligt,  und  in  der  Regel  die  nach 
aussen  von  der  Schleimhaut  gelegenen  in  weit  höherem  Grade,  als 
diese  selbst.  Schon  aus  diesem  Grunde  sollte  man  die  Epityphlitis 
catarrhalis  nicht  mehr  so  in  den  Vordergrund  stellen,  wie  es  ge- 
meiniglich geschieht.  Es  giebt  freilich  auch  diffuse  Schleimbaut- 
entzündungen,  sogar  gangränescirende  Entzündungen  der  Schleim- 
haut ohne  wesentliche  Betheiligung  der  übrigen  Wandschichten, 
welche  in  der  Folge  zu  ausgedehnter  Obliteration  des  Lumens. des 
Wurmfortsatzes  führen  können  und  unter  denen  es  gelegentlich  zur 
Secretstauung  (Schleimcysten,  Empyem)  kommt.  Es  handelt  sich 
hierbei  wohl  immer  um  eine  bakterielle  Nekrose  der  Schleimhaut 
unter  Einwirkung  bestimmter  Mikroparasiten ,  welche  die  Neigung 
haben,  sich  diffus  in  der  Schleimhaut  auszubreiten,  die  anderen 
Wandschichten  jedoch  im  Wesentlichen  intact  lassen.  Wie  dem 
aber  auch  sei,  im  Allgemeinen  kann  man  sagen:  Lediglich  in 
dem  chronischen  oder  subacuten  Vorstadium  der  Krank- 
heit, welches  vor  dem  eigentlichen  Anfalle  liegt,  spielt 
die  Schleimhautentzündung  eine  Hauptrolle,  im  patho- 
logischen Process  des  acuten  Stadiums  selbst  ist  sie  nur 
von  untergeordneter  Bedeutung. 
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Thatsächlich  sehen  wir  denn  auch,  wenn  der  Entzündungs- 
process  nach  Infiltration  der  Submucosa  nicht  zur  Resolution  kommt, 
sondern  sich  weiter  ausbreitet,  oder  wenn  er  nach  vorherigem  Still- 
stande im  Recidiv  von  Neuem  aufflackert,  dass  die  Weiterverbreitung 
desselben  meistens  nicht  nach  innen  —  dem  Lumen  zu  —  sondern 
nach  aussen  hin  erfolgt.  Die  Entzündung  greift  weiter  in  die  Tiefe 
und  führt  zu  einer  Zerstörung  der  Muscularis  nach  entzündlicher 
Infiltration  derselben.  Ist  diese  einmal  infiltrirt,  so  fällt  sie  ge- 
wöhnlich theilweise  —  an  den  hauptsächlich  erkrankten  Stellen  — 
der  eiterigen  Einschmelzung  mit  nachfolgender  Narbenbildung  an- 
heim.  Sie  geht  also  streckenweise  zu  Grunde,  und  zwar  findet  nach 
Asch  off 's  Erfahrungen  eine  derartige  Zerstörung  der  Muscularis 
besonders  an  denjenigen  Stellen  statt,  welche  dem  Mesenterialansatz 
gegenüberliegen.  Hier  kommt  es  dann  zu  den  von  Mundt  in 
seiner  Arbeit  (1.  c.)  des  Näheren  beschriebenen  „Muskelwand- 
defecten".  Kommt  der  Process  in  diesem  Stadium  zur  Ausheilung, 
was  häufig  genug  beobachtet  wird,  so  bleiben  diese  Stellen  ver- 
dünnt, und  Schleimhaut  und  Serosa  liegen,  wenn  ausser  der  Muscu- 
laris auch  die  Submucosa  und  Subserosa  in  den  Vernarbungsprocess 
miteinbezogen  sind,  direct  aufeinander,  durch  dünnes  Narbengewebe 
verlöthet;    die  Schleimhaut  bleibt  gewöhnlich  intact. 

In  wieder  anderen  Fällen  geht  der  Entzündungsprocess  noch 
weiter  und  infiltrirt  auch  das  mehr  oder  minder  fettreiche  sub- 
seröse Gewebe,  wodurch  das  erkrankte  Organ  bis  zu  Kleinfinger- 
dicke anschwellen  kann. 

Aber  selbst  wenn  der  Process  soweit  gediehen  ist,  wird  die 
Umgebung  des  Wurmfortsatzes  noch  nicht  in  ernsterer  Weise  be- 
theiligt. Es  findet  sich  noch  kein  Eiter,  kein  eiteriges  Ex- 
sudat in  derselben.  Dagegen  kommt  es  öfters  schon  jetzt  durch 
Reizung  der  Serosa  und  Absetzung  einer  plastischen  Exsudations- 
schicht auf  die  Oberfläche  derselben,  wodurch  der  Peritonealüberzug 
des  Wurmfortsatzes  trocken  und  rauh  wird,  zu  Anlöthungen  des- 
selben an  Theile  der  Umgebung  (Perityphlitis  adhaesiva)  oder, 
nachdem  sich  an  die  Entzündung  des  Lymphapparates  in  der  Wurm- 
fortsatzwand eine  solche  der  Lymphgefässe  des  Mesenteriolum  und 
der  benachbarten  Theile  des  Peritoneum  parietale  und  viscerale 
angeschlossen  hat,  zu  einer  mehr  oder  minder  diffusen  serofibrinösen 
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Exsudation  (Perityphlitis  serofibrinosa)    in   der  Nachbarschaft 
des  erkrankten  Organs. 

In  dieser  Weise  spielt  sich  der  Entzündungsprocess  ab,  so 
lange  die  Entzündung  auf  den  Wurmfortsatz  beschränkt  ist,  so 
Jange  wir  es  also  nur  mit  einer  Epityphlitis  parietalis  pro- 
pria,  bezw.  mit  einer  Epityphlitis  und  Perityphlitis  simplex 
zu  thun  haben. 

Greift  die  Entzündung  über  die  Wand  des  Wurmfortsatzes 
hinaus  und  haben  die  Darraschlingen  —  wie  gewöhnlich,  wenn  es 
sich  nicht  um  eine  peracute  Entzündung  (wovon  später),  handelt  — 
Zeit  gefunden,  miteinander,  bezw.  mit  dem  Peritoneum  parietale  zu 
verkleben,  so  kommt  es  neben  der  Epityphlitis  zur  Entwicklung 
der  Perityhiitis  suppurativa,  eines  abgekapselten  solitären  intra- 
peritonealen eiterigen  Exsudates,  des  bekannten  perityphli- 
tischen Abscesses.  Damit  haben  wir  die  nächstfolgende  Haupt- 
phase der  Erkrankung  vor  uns. 

Bis  vor  nicht  langer  Zeit  nahm  man  bekanntlich  an,  dass  der 
Entwicklung  des  perityphlitischen  Abscesses  immer  eine  Perforation 
des  Processus  vorausgehe,  und  dass  diese  durch  einen  Kothstein 
veranlasst  sei.  Ja  es  ist  interessant,  zu  verfolgen,  wie  in  der  ersten 
Periode  der  chirurgischen  Epityphlitisliteratur,  welche  sich  an  die 
1889  erschienene  grundlegende  Arbeit  Charles  Krafft's^)  an- 
schliesst,  bis  in  die  Mitte  der  90er  Jahre  hinein  die  Perforations- 
Perityphlitis  weitaus  im  Vordergrunde  der  Erörterungen  stand.  Man 
konnte  sich  die  Entstehung  des  perityphlitischen  Abscesses  ohne 
vorgängige,  durch  einen  Kothstein  bedingte  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes gewissermassen  nicht  denken  und  war  so  sehr  von  diesem 
Dogma  überzeugt,  dass  man,  wenn  man  den  Kothstein  im  Abscess- 
inhalt  nicht  antraf  (in  jeder  Krankengeschichte  wurde  ausdrücklich 
erwähnt,  ob  ein  Kothstein  gefunden  war),  ohne  Weiteres  der  Ansicht 
zuneigte,  dass  dieser  zufällig  übersehen  oder  im  Eiter  zur  Auflösung 
gekommen  sei.  Gegenwärtig  wissen  wir,  dass  der  Entwickelang 
des  perityphlitischen  Abscesses  keineswegs  in  allen  Fällen  eine 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  zu  Grunde  liegt,  dass  dieser  viel- 
mehr in  einer  Reihe  von  Fällen  unzweifelhaft  durch  Infection  durch 


1)  Ch.  Kr  äfft  (Lausanne),  Ueber  die  frühzeitige  operative  Behandlung 
der  durch  Perforation  des  Wurmfortsatzes  hervorgerufenen  Perityphlitis  sterco- 
ralis.     R.  v.  Volkraann's  Samml.  klin.  Vorträge.    1889.     No.  331. 
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die  intacte  Wand  hindurch  entsteht.  In  einer  anderen,  vielleicht 
grösseren  Reihe  von  Fällen  kommt  es  allerdings  vor  Entwickelung 
des  perityphlitischen  Abscesses  zur  Perforation,  und  es  entsteht 
deshalb  die  Frage: 

An    welchen  Stellen    des  Wurmfortsatzes    erfolgt  die 
Perforation  und  wie  vollzieht  sich  dieselbe? 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5.* 


Jch  habe  vorher  erwähnt,  dass  die  Zerstörung  der  Muskel- 
wand des  Wurmfortsatzes  bei  der  acuten  Epityphlitis  nach  Aschoff- 
Mundt  besonders  an  denjenigen  Stellen  stattfindet,  welche  dem 
Mesenterialansatz  gegenüberliegen,  und  dass  an  solchen  Stellen 
nach  Ausheilung  oder  vorläufigem  Rückgang  des  Erankheits^processes 
Schleimhaut  und  Serosa  nicht  selten  direct  aufeinanderliegen.  Diese 
verdünnten  Stellen  sind  natürlich  bei  recidivirender  Epityphlitis  be- 
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sonders  gefährdet.  Sie  geben  leichter  nach,  und  in  der  That  steht 
fest,  dass  die  meisten  Perforationen  am  convexen  Rande 
des  Processus  gegenüber  dem  Mesenterialansatz  erfolgen. 
Wir  haben  aus  unserer  anatomischen  Betrachtung  ersehen,  dass 
wir  am  Wurmfortsatz  drei  Drittel  unterscheiden  müssen,  deren 
Grenzen  leichte  Biegungen  entsprechen.  An  diesen  Biegungen, 
an  der  Basis  oder  an  der  Spitze  des  Organs,  mithin  an 
4  Prädilectionsstellen,  an  denen  die  Entzündung  erfahrungs- 
gemäss  einen  besonders  hohen  Grad  zu  erreichen  pflegt,  erfolgt 
zumeist  die  Perforation,  wobei  das  Organ  in  der  Regel  an  der 
Perforationsstelle  nach  der  Mesenterialseite  sich  umkrümmt. 

Die  vorstehenden  schematischen  Zeichnungen  sollen  das  Gesagte 
veranschaulichen. 

Fig.  3  giebt  eine  Skizze  des  normalen  Wurmfortsatzes.  Die 
mit  X  bezeichneten  Stellen  geben  die  Prädilectionsstellen  für  die 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  an.  Fig.  4  illustrirt  die  Form- 
veränderung des  Processus,  wenn  der  Durchbruch  an  der  Grenze 
des  oberen  und  mittleren  Drittels,  Fig.  5  diejenige,  wenn  derselbe 
an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  zu  Stande  ge- 
kommen ist. 

Einerlei  nun,  ob  die  Perforation  in  Hohlorgane  der  Nachbar- 
schaft —  und  dann  meinen  Erfahrungen  nach  zumeist  ins  Coecum  — 
erfolgt,  nachdem  der  Processus  sich  mit  ihnen  verlöthet  hat,  oder 
ob  sie  in  den  den  Wurmfortsatz  umgebenden  Peritonealraum  statt 
hat,  nachdem  Adhäsionen  der  Nachbarschaft  einen  Schutzwall 
gegen  die  freie  Bauchhöhle  aufgerichtet  haben,  fast  immer  voll- 
zieht sie  sich  pathologisch  -  anatomisch  in  der  Weise, 
dass  zunächst  die  Serosa  zerstört  wird  und  darauf  erst  die 
Schleimhaut  sich  handschuhfingerförmig  in  die  so  entstandene  Lücke 
vorstülpt,  um  schliesslich  ebenfalls  durchbrochen  zu  werden.  Es 
geschieht  das  fast  ausnahmslos  nur  an  einer  kleinen  engbegrenzten 
Stelle,  durch  die  eventuell  ein  Kothstein  austritt.  Kurzum,  wir 
sehen  auch  hier:  die  Schleimhaut  ist  meit  am  resistentesten,  Serosa 
und  Subserosa,  namenthch  aber  Submucosa  und  Muscularis  werden 
sehr  viel  eher  zerstört. 

Bisweilen  kommt  es  im  Anschluss  an  eine  acute  Epityphlitis, 
wenn  die  Entzündung  an  der  concaven  Seite  über  die  Wand  des 
Wurmfortsatzes  hinausgreift,    nicht  zu  einer  Perityphlitis,    sondern 
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zu  einer  Paratyphlitis,  mithin  nicht  zu  einera  intraperitonealen, 
sondern  zu  einem  extraperitonealen  Abscess,  bezw.  zu  einer 
retrocoecalen  Phlegmone.      Der  paratyphlitische  Abscess    hat 
nämlich   die  Neigung,    sich    in    dem    lockeren  Bindegewebe  hinter 
dem  Peritoneum  auszubreiten.    Der  Eiter  steigt  hinter  dem  Coecum 
in  die  Höhe  zum    perirenalen  Gewebe    und    zum   stumpfen  Leber- 
rande,   da  wo  derselbe    nicht    vom  Bauchfell  überzogen  ist.     Sehr 
leicht  dringt  er  dann    in    den  Raum   zwischen  Leber  und  Zwerch- 
fell   weiter    und    macht    einen    subprenischen  Abscess,    ja   von 
diesem    aus    kann  die  rechte  Pleurahöhle  inficirt  werden    und    ein 
Empyem  entstehen.    Viel  seltener  nimmt  der  paratyphlitische  Eiter 
in  dem  Bindegewebe  auf   dem  Muse,  iliacus  seinen  Weg  nach  ab- 
wärts,   um    nach    entzündlicher  Durchtränkung  dieses  Muskels  das 
Hüftgelenk  zu  erreichen,  wodurch  dann  das  rechte  Bein  in  Beuge- 
stellung fixirt  und  eine  Coxitis  vorgetäuscht  werden  kann,      üeber 
die    Entstehung   des   retroperitonealen    paratyphlitischen  Abscesses 
vom  Wurmfortsatz    aus    hat    uns    das  Experiment  Aufschluss    ge- 
geben.    Bindet  man,    wie  Körte ^)  gezeigt  hat,    in  den  Proc.  ver- 
miformis   eine  Ganüle    ein    und    perfonrt  mit  derselben  von  innen 
aus  die  Wand  des  Organs  an  der  Ansatzstelle  des  Mesenteriolum, 
sodass  die  Spitze  der  Canüle  zwischen  die  Gekrösplatton  vordringt, 
und  lässt  man  nun   mittelst  Trichters  und  Schlauches  blaue  Farb- 
stofflösung in  die  Ganüle  einfliessen,  so  dringt  die  Lösung  zunächst 
zwischen    die  Platten  des  Mesenteriolum    ein   und    tritt  von  da  in 
das  Bindegewebe  hinter  dem  Bauchfellüberzug  der  Darmbeingrube. 
Es     entsteht     vollkommen     typisch    eine    Flüssigkeitsansammlung 
zwischen  Peritoneum    und  Musculus    iliacus,    die    ganz    dem  Bilde 
des  paratyphlitischen  Abscesses  entspricht.    Setzt  man  die  Infusion 
weiter  fort,  dann  dringt  die  Farbstofflösung    in    der  oben   geschil- 
derten Weise  in  das    perirenale  Bindegewebe  weiter.      Es  ist  auch 
hier  nicht  nothwendig,  dass  eine  Perforation  oder  ein  Austritt  von 
Kothsteinen    der  Bildung    des  Abscesses    vorausgeht;    die    eiterige 
Entzündung   in    der  Wand    des  Wurmfortsatzes    genügt,    um    eine 
Eiterung  in  den  genannten  Bahnen  einzuleiten. 

Erweist    sich    der    durch    Adhäsionen    gebildete    Schutzwall, 
welcher    bei    bestehender  Perityphlitis  suppurativa    den  Peritoneal- 

>)  W.  Körte,    Ueber  chirurg.  Behandlung   der  Perityphlitis.     Berl.  klin. 
Wochenschr.   1891.   No.  26.  u.  27. 
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räum  in  nächster  ümgehnng  des  Wurmfortsatzes  von  der  freien 
Bauchhöhle  abschliesst,  nicht  fest  und  widerstandsfähig  genug,  um 
dem  eventuell  unter  stärkere  Spannung  gerathenden  Eiter  den 
Uebertritt  in  letztere  zu  wehren,  so  kommt  es  im  Gefolge  der 
circumscripten  eitrigen  Perityphlitis  gewöhnlich  zu  einer  proge- 
dienten fibrinös-eitrigen  Peritonitis.  Der  Adhäsionswall 
wird  vom  Eiter  des  perityphlitischen  Abscesses  durchbrochen,  es 
entsteht  ein  zweiter,  in  der  Folge  eventuell  ein  dritter  Abscess,  ja 
man  kann  allraählig  und  schubweise  eine  ganze  Reihe  solcher 
Abscesse  sich  entwickeln  sehen,  welche  immer  neue  Nischen 
zwischen  den  Darmschlingen  erfüllen  und  damit  einen  immer 
grösseren  Abschnitt  der  vorher  freien  Bauchhöhle  in  das  Ent- 
zündungsgebiet  miteinbeziehen.  Bei  dieser  Form  der  Peritonitis, 
welche  acut  oder  subacut  verläuft,  wird  also  zunächst  immer  nur 
das  Peritoneum  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Perforationsstelle 
inficirt,  es  bildet  sich  ein  zweites  eitriges  oder  fibrinös-eitriges 
Exsudat,  welches  anfänglich  den  Infectionsherd  durch  peritoneale 
Verklebungen  gegen  das  noch  intacte  Peritoneum  abschliesst 
Successive  breitet  sich  dann  der  Process  weiter  aus,  indem  zwischen 
den  verlötheten  Eingeweiden  weitere  grössere  oder  kleinere  Mengen 
eiterigen  Exsudates  abgekapselt  werden.  Dabei  bleibt  aber  der 
entzündete  Theil  des  Peritoneums  gegen  den  gesunden  immer  in 
gleicher  Weise  durch  Verklebungen  begrenzt,  nur  dass  die  Grenzen 
mit  dem  Fortschreiten  des  Erankheitsprocesses  weiter  hinausrücken. 
So  kommt  es,  dass  die  Abscesse,  welche  sich  im  weiteren  Verlaufe 
der  progedienten  fibrinös-eiterigen  Peritonitis  formiren,  nicht  selten 
weit  ab  vom  erkrankten  Wurmfortsatz  und  vom  Sitz  des  ur- 
sprünglich solitären  perityphlitischen  Abscesses  in  loco  classico. 
d.  h.  in  der  rechten  Darmbeingrube,  ja  bisweilen  in  der  linken 
Bauchhälfte  angetroflfen  werden.  Auf  diese  Form  der  Peritonitis 
hat  uns  bekanntlich  zuerst  Mikulicz^)  aufmerksam  gemacht.  Sie 
unterscheidet  sich  von  der  dififus  septischen  Peritonitis,  von  welcher 
sogleich  die  Rede  sein  wird,  hauptsächlich  dadurch,  dass  ihr  immer- 
hin noch  eine  gewisse  Tendenz  zur  Barrierenbildung  innewohnt. 
yfir  haben  nun  weiter  den  schlimmsten,  aber  glücklicher  Weise 


1)  Mikulicz,  Weitere  Erfahrungen  über  die  operative  Behandlung  der 
Perf.- Peritonitis.  Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.  XVIIl.  Congr.  1889. 
II.     S.  303. 
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auch  seltensten  Folgezustand  der  acuten  Wurmfortsatzentzündung 
ins  Auge  zu  fassen,  wo  sich  an  eine  Epityphlitis  acutissima,  sei 
es  in  Folge  einer  acuten  Perforation,  sei  es  in  Folge  einer  Gangrän 
des  Wurmfortsatzes  eine  diffuse  septische  Peritonitis  an- 
schliesst.  Es  handelt  sich  hierbei  um  eine  acute  oder  peracute 
Peritonitis  von  stürmisch  foudroyantem  Verlauf,  welche,  weil  eine 
vorherige  Abkapselung  garnicht  oder  nur  in  ungenügender  Weise 
zu  Stande  kommen  konnte,  sich  rapide  vom  Wurmfortsatz  aus 
über  den  ganzen  Bauchraum  verbreitet  und,  weil  die  von  den  Mi- 
kroben gebildeten  Gifte  schnell  resorbirt  resp.  in  die  Blutmasse 
aufgenommen  werden,  zu  einer  Intoxication  des  Körpers  führt. 
Gekennzeichnet  ist  diese  Form  der  Peritonitis  durch  ein  blutig- 
seröses  oder  eiterig-jauchiges  dünnflüssiges  Exsudat  in  wechselnder 
Menge.  Das  Bauchfell  ist  injicirt,  zuweilen  auch  mit  einem  dünnen 
fibrinösen  Belag  überzogen,  festere  und  ausgedehntere  peritoneale 
Verklebungen  pflegen  aber  unter  allen  Umstanden  zu  fehlen. 
Mikulicz,  der  sich  in  seiner  oben  angezogenen  Abhandlung  (1.  c.) 
gerade  auf  Fälle  von  Peritonitis  nach  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes stützt,  schlägt  vor,  zur  Charakterisirung  dieser  Form  aus- 
schliesslich die  Bezeichnung  „diffuse  Peritonitis"  zu  wählen.  Dieser 
Anregung  sollte  meines  Erachtens  allgemein  Folge  gegeben  werden, 
da  die  Unterscheidung  der  beiden  Hauptformen  der  Bauchfellent- 
zündung in  eine  progrediente  fibrinös -eiterige  und  eine  diflfus 
septische  thatsächlich  einen  Fortschritt  bedeutet  und  es  nur  neue 
Verwirrung  brächte,  wenn  wir  dieselbe  aufgeben  wollten.  Ich  sehe 
auch  gar  keine  Veranlassung  dazu,  da  beide  Formen,  wenn  sie 
auch  in  einander  übergehen  können,  in  der  Regel,  wie  von  Mikulicz 
mit  Recht  hervorgehoben  und  eben  erörtert,  zwei  wesentlich  distincte 
Typen  darstellen  und  durch  charakteristische  Sondermerkmale  aus- 
gezeichnet sind. 

Liegt  der  diflfus  septischen  Peritonitis  eine  acute  Perforation 
des  Wurmfortsatzes  zu  Grunde,  so  kommt  letztere  gewöhnlich  zu 
Stande,  indem  hochvirulente  Mikroben  einen  peracuten  Entzündungs- 
process  (Epityphlitis  acutissima)  in  der  Wand  des  Processus  an- 
regen und  diese  unter  rascher  Gewebsvereiterung  an  circumscripten 
Stellen,  den  früher  erwähnten  Prädilectionsstellen  für  die  Perforation, 
zur  Zerstörung  bringen.  Handelt  es  sich  dagegen  um  Gangrän 
des  Wurmfortsatzes,    so    kann  diese  zwar,    gleich  der  acuten  Per- 
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foration,  ebenfalls  in  Folge  hochgradiger  localer  Entzündung  in 
engunoschriebener  Localisation  und  an  denselben  Stellen  wie  diese, 
zur  Entwickelung  kommen.  Meist  ist  sie  aber  durch  Circulations- 
störungen  gröberer  Art  bedingt  und  dann  in  einem  Theil  der  Fälle 
eine  totale,  in  einem  anderen  Theil  zwar  eine  partielle,  aber  immer- 
hin doch  so  ausgedehnt,  dass  sie  bald  den  ganzen  distalen,  bald 
den  ganzen  proximalen  Abschnitt  des  Wurmfortsatzes  betheiligt. 
Sehr  häufig  handelt  es  sich  dabei  uro  eine  anämische  oder  Stauungs- 
Nekrose,  hervorgerufen  durch  Verlegung  der  zuführenden  arteriellen 
oder  der  abführenden  venösen  Gefässe  im  Mesenteriolum.  Ob  die 
Gangrän  eine  totale  oder  partielle  wird,    hängt,    wie  wir  schon 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


oben  andeuteten,  ganz  wesentlich  von  dem  verschiedenen  Verhalten 
des  Mesenterialansatzes  und  der  Gefässversorgung  ab. 

Ist  das  Mesenteriolum  nur  schmal  und  reicht  es  nicht  ganz 
bis  an  das  Ende  des  Organs  heran,  so  bilden  die  Appendicuiarge- 
fässe,  wie  ich  mich  wiederholt  überzeugt  habe,  gewöhnlich  nur 
einen  einzigen  Stamm,  von  dem  sich  kleine  Aestchen  zum  Wurm- 
fortsatz abzweigen  (Fig.  6).  Wird  dieser  Stamm  (z.  B.  bei  a  in 
Fig.  6)  verlegt  oder  aus  irgend  einer  Ursache  ausser  Circulation 
gesetzt,  so  wird  der  Wurmfortsatz  vollständig  seiner  Ernährung 
beraubt  und  in  ganzer  Länge  und  Dicke,  mithin  total,  nekrotisiren : 
es  kommt  zur  Gangrän  des  ganzen  Processus. 

Setzt  sich  umgekehrt  das  Mesenteriolum  breit  in  ganzer  Länge 
<|es  Organs  an,  so  pflegen  auch  die  Appendiculargefässe  aus  einem 
Hauptstamm  und  zwei  Nebenstämmen  zu  bestehen,    welch  letztere 
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ihre  Aeste  zur  Versorgung  des  Wurmfortsatzes  abgeben  oder  sie 
von  ihm  empfangen  (Fig.  7).  Wird  der  untere  Nebenstamm  (bei 
b  in  Fig.  7)  verlegt,  so  wird  nur  der  distale  Abschnitt  des  Organs, 
wird  der  obere  (bei  c  in  Fig.  7)  verlegt,  so  wird  nur  der  proxi- 
male Abschnitt  desselben  der  Nekrose  anheimfallen :  es  kommt 
zu  einer   partiellen  Gangrän  von  typisch    differenter  Begrenzung. 

Natürlich  kann  sich  diese  anämische  oder  Stauungsnekrose 
mit  bakterieller  Nekrose  vergesellschaften,  welche  wohl  immer 
durch  schwere  mikroparasitäre  Infection  herbeigeführt  wird  und 
bald,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  nur  die  Schleimhaut 
(gangränescirende  Schleimhautentzündungen) ,  bald  aber  auch 
sämmtliche  Wandschichten  des  Wurmfortsatzes  betrifft.  Dass  man 
angesichts  solcher  Verhältnisse  auch  auf  eine  ganz  atypische 
Loealisation  der  Gangrän  gefasst  sein  muss,  liegt  auf  der  Hand.  — 

Endlich  giebt  es  auch  Fälle  von  acuter  Epi-  und  Perityphlitis, 
welche  sich  mit  pyämischen  Processen  compliciren  nnd  in  denen 
beim  weiteren  Fortschreiten  des  Entzündungsprocesses  im  W^urm- 
fortsatz  und  seiner  Umgebung  embolische  Infarcte,  bezw. 
metastatische  A bscesse  oft  weitab  vom  Sitz  des  erkrankten 
Organs  in  die  Erscheinung  treten.  Es  scheint,  dass  man  diese 
Complicationen  am  ehesten  dann  zu  gewärtigen  hat,  wenn  der 
Processus  vermiformis  sehr  tief  liegt  und  namentlich  nach  hinten 
unten  in  das  kleine  Becken  hineinreicht  (Körte  1.  c).  Meist 
kommt  es  zuvörderst  zu  einer  Thrombophlebitis  purulenta  in  den 
Venen  des  Mesenteriolum,  nachdem  die  Lymphgefässe  des  Ge- 
kröses erkrankt  sind  (Perilymphangitis  im  Anschluss  an  Lymph- 
angitis),  sei  es,  dass  im  Uebrigen  die  Epityphlitis  noch  für  sich 
allein  besteht,  sei  es,  dass  —  was  häufiger  der  Fall  —  bereits 
eine  Perityphlitis  suppurativa  sich  angeschlossen  oder  eine  Eiterung 
zwischen  den  Blättern  des  Gekröses  sich  entwickelt  hat.  Die 
Eiterherde  um  den  Processus  führen  zu  einer  Venenthrombose  und 
von  den  Thromben  abgelöste  Theile  werden  als  Emboli  in  das 
Pfortadersystem  verschwemmt,  um  Pylephlebitis  oder  Leberabscesse 
zu  erzeugen.  Aber  auch  embolische  Infarcte  in  den  Lungen  und 
anderen  Organen,  sowie  metastatische  Abscesse  unter  dem  Zwerch- 
fell und  an  anderen  Stellen  sind  im  Verlauf  der  Wurmfortsatzpyämie 
beobachtet  worden.  — 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  hier  auch  der  pathologischen 
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Anatomie  der  chronischen  Epityphlitis  eingehendere  Berück- 
sichtigung zu  schenken.  Ueber  Wesen  und  Art  derselben  sind  wir 
ja  durch  KümmelP),  2), »)  ausführlich  belehrt  worden.  Ich  be- 
schränke mich  deshalb  auf  den  Hinweis,  dass  uns  die  Be- 
trachtung der  Präparate,  welche  wir  im  chronischen  Stadium 
der  Krankheit  durch  Operation  im  freien  Intervall  gewinnen,  unter 
Zugrundelegung  der  eben  beschriebenen  pathologischen  Anatomie 
der  acuten  Wurmfortsatzentzündung  zumeist  einen  Rückschluss 
darauf  gestattet,  wie  der  acute  Process  verlief,  der  dem  chro- 
nischen Stadium  vorausging.  Finden  wir  z.  B.  den  Wurmfortsatz 
ganz  oder  zum  Theil  obliterirt,  so  werden  wir  folgern  dürfen, 
da«s  der  acute  Process  zu  einer  Entzündung  der  Schleimhaut 
geführt  und  diese  ganz  oder  stellenweise  zerstört  hat.  Ich  habe 
dabei,  gleich  Rotter  und  Anderen,  ausser  totalen  Verlegungen  des 
Lumens  in  ganzer  Länge  des  Wurmfortsatzes  auch  Obliterationen 
desselben  nicht  nur  am  distalen  Ende,  sondern  auch  im  proximalen 
Abschnitt  und  in  der  Continuität  beobachtet.  Nach  Obliterat onen 
im  proximalen  Theil  und  in  der  Continuität  fand  sich  im  Lumen 
unterhalb  der  obliterirten  Strecke  bisweilen  Hydrops,  Schleimre- 
tention  oder  Empyem.  Man  wird  also  neben  der  von  Ribbert 
(1.  c.)  beschriebenen  physiologischen  Verödung  des  Processus 
vermiformis,  welche  am  distalen  Ende  beginnt  und  mit  zunehmen- 
dem Alter  allraälig  proximalwärts  vorschreitet  —  wie  auch  Rotter 
bemerkt  —  unter  allen  Umständen  an  einer  Epityphlitis  ob- 
literans  als  besonderen  Folgezustandes  der  Wurmfortsatzent- 
zündung festhalten  müssen.  —  Es  ist  ferner  oben  darauf  hinge- 
wiesen worden,  dass  Perforationen  des  Wurmfortsatzes  immer  nur 
an  kleinen  engbegrenzten  Stellen,  und  zwar  an  bestimmten  Prädi- 
lectionsstellen  erfolgen.  Wenn  wir  also  an  Präparaten  nach  Inter- 
valloperationen im  chronischen  Stadium  der  Krankheit  Stenosen 
resp.  Stricturen,  mithin  narbige  Verengerungen  des  Wurmfort- 
satzes antreffen,  welche  grössere  Strecken  einnehmen,  so  sind 
diese    auf    narbige     Umwandlungen     der    mittleren  Wand- 
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schichten  desselben,  besonders  der  Sabmucosa  und  Muscularis, 
zurückzuführen;  mit  Perforationen  haben  sie  sicher  nichts  zu 
thun.  Letztere  entsprechen  immer  nur  kurzen,  narbigen  Ver- 
engerungen, besonders  am  convexen  Rande  des  Processus  und 
sind  meist  combinirt  mit  ümbiegungen  oder  Knickungen  des 
Organs. 

Aus  vorstehender  Darlegung  der  pathologischen  Anatomie  der 
lüpityphlitis,  welcher,  soweit  die  pathologischen  Vorgänge  in  der 
Wand  des  Wurmfortsatzes  in  Betracht  kommen,  hauptsächlich 
neuere  Untersuchungen  zu  Grunde  liegen,  und  aus  einem  Vergleich 
derselben  mit  der  Literatur  geht  hervor,  dass  diejenigen  Autoren 
uns  das  correcteste  Bild  der  Krankheit  gezeichnet  haben,  welche 
den  Schwerpunkt  derselben  in  den  Lymphapparat  verlegten. 
Dagegen  erscheint  es  nicht  gerechtfertigt,  den  Schleimhautver- 
änderungen im  acuten  Krankheitsstadium  besondere  Be- 
deutung beizulegen.  Es  ist  nach  unseren  Auseinandersetzungen 
auch  nicht  angebracht,  die  Perforation  und  die  Gangrän 
des  Wurmfortsatzes  unter  der  Bezeichnung  Epityphlitis 
perforativa  und  Epityphlitis  gangraenosa  als  etwas  Eigen- 
artiges hinzustellen,  weil  der  hauptsächlichste  Polgezustand  der 
Epityphlitis  nach  subacuter  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  der 
perityphlitische  Abscess,  sich  ebensowohl  ohne  Perforation  zufolge 
Infection  durch  die  intacte  Wandung  hindurch  entwickeln  kann 
vmd  weil  andererseits  die  an  eine  Gangrän  des  Processus  sich  zu- 
meist anschliessende  diflfusseptische  Peritonitis  gelegentlich  auch 
zur  Beobachtung  kommt,  wenn  das  erkrankte  Organ  nicht  der 
Gangrän  anheimfällt,  sondern  in  Folge  hochgradiger  localer  Ent- 
zündung eine  peracute  Perforation  erleidet. 

Vor  Allem  aber  muss  es  als  unzutreffend  bezeichnet 
werden,  wenn  der  Entzündungsprocess  bei  der  acuten 
Epityphlitis  in  ihrem  gewöhnlichen  Verlauf  einer  Phleg- 
mone gleichgesetzt  oder  wenn  behauptet  wird,  dass  bei 
acuten  Epityphlitiden  ausgesprochenen  Charakters  sich 
stets  bereits  Eiter  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes 
vorfinde. 

Man  beachte  Folgendes: 

Wir  haben  gesehen,  dass  der  acute  Krankheitsprocess,  wie 
schon    Letulle    nachgewiesen    hat,    durch    eine  Entzündung    der 
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Follikel  und  der  sie  unogebenden  Lymphsinus  oder  feineren  Lymph- 
gefässe  in  der  Submucosa  eingeleitet  wird.  Von  da  aus  greift  die 
Entzündung,  wenn  sie  nicht  rückgängig  wird,  auf  die  tieferea 
Wandschichten  über,  wobei  sich  histologisch  alle  Grade  der  Ent- 
zündung von  der  einfachen  entzündlichen  Hyperämie  bis  zur 
eiterigen  Gewebseinschmelzung  verfolgen  lassen.  Aber  selbst  wenn 
es  zu  einer  Infiltration  der  Subserosa  gekommen  ist,  findet  sich  in 
der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  zumeist  oder  wenigstens  in 
einem  erheblichen  Theil  der  Fälle  noch  kein  Eiter,  sondern  es 
entwickelt  sich  entweder,  wie  früher  beschrieben,  eine  Perityphlitis 
adhaesiva  oder  aber,  nachdem  sich  an  die  Entzündung  des  Lymph- 
apparates in  der  Wurmfortsatz  wand  eine  solche  der  Lymphgefässe 
des  Mesenteriolum  und  der  nächstbelegenen  Theile  des  Bauchfells 
angeschlossen  hat,  eine  serofibrinöse  Exsudation  in  der  Nachbar- 
schaft des  erkrankten  Organs.  In  dieser  Weise  spielt  sich  der 
Entzündungsprocess  in  allen  denjenigen  Fällen  ab,  wo  wir  es  mit 
einer  Epityphlitis  parietalis  propria,  bezw.  einer  Epityphlitis  und 
Perityphlitis  Simplex  zu  thun  haben. 

Hiernach  kann  es  nicht  zutreffend  erscheinen,  wenn  man,  wie 
von  einigen  Autoren  vorgeschlagen,  den  Entzündungsprocess  bei 
der  acuten  Epityphlitis  ohne  Weiteres  mit  einer  Phlegmone 
identißcirt.  Wir  verstehen  unter  „Phlegmone'*  durchaus  nur  eine 
Zellgewebsentzündung,  und  zwar  eine  acute,  zur  Eiterung  und 
zur  diffusen  Verbreitung  tendirende  Entzündung  des  Zellgewebes. 
Ganz  abgesehen  davon  nun,  dass  dieser  Ausdruck  sich  prägnant 
zur  Bezeichnung  einer  bestimmten  Form  der  von  einer  acuten 
Epityphlitis  abhängigen  Folgezustände,  der  Paratyphlitis,  eignet, 
bei  der  es  sich  de  facto  um  eine  Phlegmone  handelt  und  welche 
deshalb  dadurch  sofort  in  ihrer  Eigenart  charakterisirt  wird,  ist 
derselbe  für  die  meisten  Wandentzündungen  des  Wurmfortsatzes 
im  engeren  Sinne  nicht  bezeichnend.  Wir  haben  aus  unserer  hi- 
stologischen Betrachtung  ersehen,  dass  das  eigentliche  Zellgewebe 
im  Wurmfortsatz,  namentlich  in  dessen  inneren  Wandschichten, 
ganz  zurücktritt,  dass  hier  vielmehr  das  Lymphgewebe  vorherrscht, 
ja  dass  der  Proc.  vermiformis  jugendlicher  Individuen  zum  aller- 
grössten  Theil  aus  lymphatischem  Gewebe  aufgebaut  erscheint.  Es 
erklärt  sich  hieraus  nicht  nur  das  überwiegend  häufigere  V^or- 
kommen  der  Epityphlitis  im  Eindesalter  bis  in  das  dritte  Lebens^ 
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decennium  hinein,  es  erklärt  sich  auch  das  Wesen  des  Krankheits- 
processes,  denn  in  Wirklichkeit  liegt  hier  keine  Phlegmone,  keine 
diffuse  zur  Eiterung  tendirende  Zellgewebsentzündung,  sondern  so- 
fern der  Entzündungsprocess  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes  in 
Betracht  kommt,  eine  Folliculitis  und  PerifoUiculitis,  und 
solern  bei  Epi-  und  Perityphlitis  simplex  die  Umgebung  des  Wurm- 
fortsatzes betheiligt  ist,  eine  Lymphangitis  vor.  Es  handelt  sich 
anatomisch  um  eine  Entzündung  der  Lymphgefässe,  hervorgerufen 
durch  phlogogene  Substanzen,  welche  aus  dem  primären  Ent- 
zündungsherd, das  heisst  aus  den  entzündeten  Follikeln  des  W^urm- 
fortsatzes  zunächst  in  die  Lyraphsinus  oder  feineren  Lymphgefässe 
und  von  diesen  in  die  gröberen  Lymphbahnen  des  Gekröses  und 
des  Bauchfells  hineingelangen. 

Aus  Obigem  geht  bereits  hervor,  dass  solange  es  sich  um 
Epi-  und  Perityphlitis  simplex  handelt,  solange  die  eitrige  Ent- 
zündung also  nicht  über  die  Wand  des  Wurmfortsatzes  hinaus- 
gegriffen hat,  auch  kein  Eiter  in  der  Umgebung  des  Wurm- 
fortsatzes sich  vorfindet.  Wie  häufig  wir  es  mit  Fällen  reiner 
Epi-  und  Perityphlitis  simplex  zu  thun  haben,  wird  sich  freilich 
schwer  beantworten  lassen.  Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen 
halte  ich  dafür,  dass  ein  erheblicher  Theil  der  Epityphlitisfälle 
überhaupt  speciell  dieser  Gruppe  zugehört.  So  habe  ich  unter  67 
(42  acuten  und  25  chronischen)  Fällen  von  Epityphlitis  und  deren 
Folgezuständen,  über  die  mir  verwerthbare  Krankengeschichten  zur 
Verfügung  stehen,  21  Fälle  acuter  Epityphlitis  mit  ausgeprägten 
localen  und  Ällgemeinerscheiuungen,  insbesondere  mit  spontanem, 
Druckschmerz ,  Dämpfung  und  palpatorischem  Nachweis  eines 
Exsudats  in  der  rechten  Darrabeingrube  ohne  deutliche  Fluctuation 
und  mit  unbestimmten  undeutlichen  Grenzen,  sammt  und  sonders 
ohne  Operation  bei  interner  Behandlung  zur  Heilung  kommen 
sehen.  Ich  stehe  nicht  an,  alle  diese  Fälle  der  Gruppe  Epi-  und 
Perityphlitis  simplex  zuzurechnen  und  bemerke  nebenbei,  dass  ich 
behufs  der  Differentialdiagnose  solcher  Fälle  gegenüber  dem  peri- 
typhlitischen Abscess  gerade  auf  den  durch  exacte  Palpation  zu 
erbringenden  Nachweis  der  undeutlichen  unbestimmten  Begrenzung 
des  Exsudats  ein  ausschlaggebendes  Gewicht  lege,  denn  der  peri- 
typhlitische  Abscess,  welcher  immer  nur  zur  Ausbildung  kommt, 
wenn    die  Darmschlingen    in    der  Umgebung    des  Wurmfortsatzes 
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Zeit  gefunden  haben,  miteinander  zu  verkleben,  hat  eben  deshalb 
einen  ausgesprochenen  Adhaesionswali,  eine  deutliche  Begrenzung. 
In  L-ebereinstimraung  danait  ist  auch  der  Dämpfungsbezirk  ein 
circumscripter.  Schliesslich  pflegt  der  perityphlitische  Abscess 
meistens,  wenigstens  in  seinem  centralen  Theil  das  Gefühl  der 
Fluctuation  zu  gewähren,  während  das  serofibrinöse  Exsudat  allen- 
falls nur  eine  Pseudofluctuation  darbietet.  Hätte  es  sich  in  den 
von  mir  erwähnten  Fällen  um  eine  Phlegmone  des  Wurmfortsatzes 
oder  um  eine  Eiterung  in  der  Umgebung  desselben  gehandelt,  so 
wären  sie  wohl  ohne  operativen  Eingriff  sicher  nicht  zur  Aus- 
heilung gelangt,  zumal  ein  Spontandurchbruch  von  Eiter  in  keinem 
einzigen  der  Fälle  zur  Beobachtung  gekommen  ist.  Es  handelte 
sich  eben  um  einfache,  mit  Lymphangitiden  und  serofibrinösen 
Exsudaten  combinirte  Wurmfortsatzentzündungen,  welche  an  sich 
der  spontanen  Bückbiidung  fähig  sind.  Das  sind  denn  auch  die 
Fälle  einfacher,  nicht  eitriger  Epi-  und  Perityphlitis,  welche 
unsere  internen  Oollegen  unter  der  von  ihnen  geübten  Behandluni: 
(Bettruhe,  Diät,  Opium,  Eis  oder  Umschläge)  zur  Heilung  kommen 
sehen  und  in  denen  sie  nach  wie  vor  der  internen  Behandlung  das 
Wort  reden. 

Zum  Ausbau  der  Symptomatologie  und  Diagnostik,  sowie  zur 
Herbeiführung  einer  Verständigung  über  die  zwcckmässigste  Behand- 
lung der  Epityphlitis  und  ihrer  Folgezustände  ist  es  unerlässlich, 
dass  wir  die  entzündlichen  Affectionen  des  Wurmfortsatzes  und 
seiner  Umgebung  nach  ihren  Hauptphasen  in  verschiedene  Formen 
ein th eilen.  Gewiss  können  die  einzelnen  Formen,  nach  welchen 
Gesichtspunkten  man  sie  auch  ordnen  möge,  immer  nur  quantitative 
Unterschiede  ein  und  desselben  Krankheitsprocesses  darstellen;  auch 
ist  es  von  vornherein  klar,  dass  dieselben  bei  einer  so  wechsel- 
vollen Krankheit  vielfach  ineinander  übergehen  werden.  Gleichwohl 
lehrt  die  Epityphlitislitteratur  Jeden,  der  sich  die  Mühe  genommen 
hat,  sie  vollständig  durchzuarbeiten,  wieviel  überflüssige  Arbeit  er- 
spart und  wieviel  mehr  Klarheit  und  Uebersicht  schon  früher  ge- 
wonnen worden  wäre,  wenn  wir  uns  rechtzeitig  au  feine  zweckmässige 
Gruppirung  des  Stoffes  geeinigt  hätten.  Ich  lege  deshalb  auf  die 
Art  der  Eintheilung  der  Krankheitsformen  ein  ganz  besonderes 
Gewicht. 
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Bislang  sind  wir  gewohnt,  die  verschiedenen  Formen  einer 
Krankheit  nach  anatomischen  Gesichtspunkten  zu  gruppiren,  und 
das  hat  hat  sich  stets  bewährt.  Da  auch  hier  eine  Eintheilung 
nach  ätiologischen  Momenten  nicht  in  Frage  kommen  kann  —  wir 
wissen  nur,  dass  bakteriologische  Untersuchungen  zumeist  das  Vor- 
handensein der  ßacterium  coli-Arten,  sodann  mit  wechselnder  Häufig- 
keit Staphylokokken,  Streptokokken,  Pneumokokken,  sowie  ver- 
schiedene Aeroben  upd  Anaeroben  ergeben  haben,  ohne  dass  es  bis 
jetzt  gelungen  wäre,  auf  Grund  ihres  Vorkommens  ein  differentes 
Krankheitsbild  festzustellen  — ,  da  femer  eine  Eintheilung  nach  dem 
klinischen  Verlauf  nach  meiner  und  der  meisten  Autoren  Ansicht 
nicht  möglich  ist,  jedenfalls  keine  hinreichende  Orientirung  ge- 
währen würde,  ist  zur  Zeit  eine  Gruppirung  der  Epityphlitisformen 
nur  auf  pathologisch-anatomischer  Grundlage  durchführbar. 
Diese  ergiebt  aber  auch,  wenn  wir  sie  den  vorher  beschriebenen 
Entwicklungsphasen  des  Krankheitsprocesses  anpassen,  unzweifel- 
haft die  beste  ücbersicht. 

In  der  Eintheilung,  welche  ich  hiernach  empfehle  und 
allen  weiteren  Erörterungen  der  Epityphlitisfrage  zu 
Grunde  zu  legen  vorschlage  (s.  unten),  sind  zunächst  die  acuten 
und  chronischen  Formen  als  zwei  Hauptgruppen  auseinandergehalten 
worden.  Die  acuten  Formen  umfassen  als  erste  Gruppe  die  Epityph- 
litis  und  Perityphlitis  simplex;  nur  diese  Gruppe  hat  Untergruppen, 
und  zwar  als  Epityphlitis  parietalis  propria,  als  Epityphlitis  mit 
Perityphlitis  adhaesiva  und  als  solche  mit  Perityphlitis  serofibrinosa. 
Zur  zweiten  Gruppe  gehört  die  Epityphlitis  mit  Perityphlitis  suppu- 
rativa. In  der  dritten  handelt  es  sich  um  Epityphlitis  und  Para- 
typhlitis  suppurativa.  Es  folgen  in  der  Gruppirung,  entsprechend 
der  Weiterentwicklung  der  Krankheit,  die  späteren  Phasen  derselben, 
me  sie  sich  im  Einzelnen  darstellen,  d.  h.  die  Epityphlitis  mit 
progredienter  fibrinös-eiteriger  Peritonitis,  mit  diffus-septischer  Peri- 
tonitis und  schliesslich  mit  pyämischen  Complicationen.  Den  acuten 
Formen  gegenüber  stehen  die  chronischen,  welche  unter  sich  nicht 
weiter  specialisirt  zu  werden  brauchen.  Demnach  gestaltet  sich  die 
Eintheilung  folgendermassen: 
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Die  Entzfiiidungen  des  Wurmfortsatzes  und  seiner  Umgebung. 

A.  Acute  Formen: 

[.  Epityphlitis  (Appendicitis)   simplex  und   Perityph- 
litis simplex: 

1.  Epityphlitis  parietalis  propria. 

Entzündung  der  Wandschiohten  des  Wurmfortsatzes,  besonders  des 
Lymphapparates  derselben,  mit  oder  ohne  Schleimhautverände- 
rungen, bei  verschiedenem  Inhalt  des  Lumens  (Koth-  bezw.Schleim- 
retention,  event.  Empyem). 

2.  Epityphlitis  und  Perityphlitis  adhaesiva. 

Verlöthung  des  Wurmfortsatzes  mit  der  Umgebung,  oft  unter  Ver- 
lagerung desselben. 

3.  Epityphlitis  und  Perityphlitis  serofibrinosa. 
Kntwickelung  eines  localisirten  serösen  oder  serofibrinösen  (nicht 
eiterigen)  Exsudates  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes. 

II.  Epityphlitis     und     Perityphlitis    (Pcriappendicitis) 
suppurativa. 

Abgekapseltes  eiteriges  Exsudat,  Entwickelung  eines  intraperi- 
tonealen solitären  perityphlitischen  (periappendiculären)  Abscesses, 
öfters,  aber  nicht  immer,  nach  vorgängiger  subacuter  Perforation 
der  Wurmfortsatz  wand  mit  oder  ohne  Kothstein. 

III.  Epityphlitis    und    Paratyphlitis    (Paraappendicitis) 
suppurativa. 

Extraperitoneale  retrocöcale  Phlegmone,  paratyphlitischer  rpara- 
appendiculärer)  Abscess. 

IV.  Epityphlitis  und  progrediente  fibrinös-eiterige  Peri- 
tonitis. 

Multiple  intraperitoneale  eiterige  Exsudate,  meist  nach  secundärer 
Perforation  eines  vorher  abgekapselten  perityphlitischen  Abscesses. 

V.  Epityphlitis  und  diffuse  septische  Peritonitis. 

Peracute,  mit  gangrän  oder  acuter  Perforation  einhergehende  Warm- 
fortsatzentzündung  (Epityphlitis  acutissima),  welche  vor  Ausbildung 
schützender  Adhäsionen  schnell  zur  Infection  der  freien  Bauchhöhle 
und  Intoxication  des  Körpers  führt  (Sepsis). 

VI.  Epityphlitis  und  pyämische  Infection. 

Metastatische  Verschleppung  der  Infectionserreger  aus  dem  Wunu- 
fortsatz  oder  seiner  Umgebung  und  embolische  Infarct-  bezw.  Ab- 
scessbildung  (Pyämie). 
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B.  Chronische  Formen: 

Epityphlitis    und  Perityphlitis  chronica  und  deren 
Folgezustände: 

Stenose,  Obliteration,  Hydrops,  Empyem. 

Die  Vorzüge  dieser  Eintheilung  bestehen  zunächst  darin,  dass 
sie,  wie  oben  hervorgehoben,  unter  Berücksichtigung  der  einzelnen 
Stadien  der  Krankheit  auf  anatomischer  Grundlage  aufgebaut  ist. 
Ein  Ausbau  der  Symptomatologie,  Diagnose  und  Prognose  lässt  sich 
mit  Bestimmtheit  nur  an  der  Hand  einer  übersichtlichen  Eintheilung 
der  Krankheitsformen  nach  ihrem  pathologisch- anatomischen  Befunde 
vornehmen.  Auch  die  Frage  nach  der  zweckmässigsten  Behandlung 
der  Wurmfortsatzentzündung  kann  nur  an  den  einzelnen  Formen 
derselben  zweckmä,ssig  geprüft  werden.  So  wird  sich  eine  Ver- 
ständigung sehr  viel  eher  erreichen  lassen,  als  bei  einer  Betrachtung 
der  Krankheit  im  Ganzen. 

Indessen  auch  wer  an  sich  die  pathologisch-anatomische  Ein- 
theilung bevorzugt,  aber  die  einzelnen  Gruppen  weiter  fassen 
will,  kommt  durch  vorstehende  üebersicht  gleichwohl  zu  seinem 
Recht,  denn  wer  blos  nichteiterige  und  eiterige  Formen  zu  unter- 
scheiden wünscht,  findet  unter  Gruppe  I  der  acuten  Fälle  die  nicht - 
eiterigen,  unter  Gruppe  II — VI  die  eiterigen  Fälle  zusammen- 
gestellt. 

Des  Weiteren  gewährt  unsere  Eintheilung  auch  denjenigen  einen 
üeberblick,  welche  geneigt  sein  sollten,  die  Epityphlitisfälle  nacli 
klinischen  Gesichtspunkten  zu  gruppiren,  denn,  wie  ohne  Weiteres 
ersichtlich,  sind  in  derselben  die  klinisch  leichter  verlaufenden  Fälle 
vorangestellt,  während  die  Fälle  mit  klinisch  schwereren  Symptomen 
bis  zu  denjenigen,  welche  durch  Sepsis  oder  Pyämie  complicirt  sind, 
gradatim  folgen.  Es  ist  also  nicht  schwierig,  auch  auf  Grund  vor- 
stehender Eintheilung  leichte  Fälle  (Gruppe  I).  mittelschwere 
(Gruppe  II  und  III)  und  schwere  Fälle  (Gruppe  IV — VI)  zu  sondern. 

Endlich  wird  unsere  Eintheilung  auch  Denjenigen  gerecht, 
welche,  wie  Steinthal, ^)  localisirte  und  diffuse  Formen  aus- 
einanderzuhalten trachten.  Stein  thal  betonte  auf  der  Naturforscher- 


0  Steinthal  (Stuttgart),  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  acuten  Appen- 
dicitis.  74.  Versamml.  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  Scct.  f.  Chirurgie. 
Karlsbad  1902. 
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versamnalung  zu  Karlsbad,  dass  es  seiner  Meinung  nach  vor  Allem 
auf  die  Entscheidung  ankomme,  ob  die  Entzündung  des  Wurmfort- 
satzes streng  auf  denselben  oder  dessen  nächste  Umgebung  be- 
schränkt ist  oder  ob  sie  die  Neigung  hat,  sich  in  der  freien  Bauchhöhle 
auszubreiten.  Auch  Steinthal  findet  in  unserer  Eintheilung,  was 
er  wünscht,  denn  Gruppe  1  und  II  stellen  die  localisirten, 
Gruppe  III — VI  die  diffusen  Formen  der  acuten  Wurmfortsatz- 
entzündung dar. 

Der  Einzige,  welcher  vielleicht  mit  unserer  Eintheilung  nicht 
ganz  übereinstimmen  dürfte,  wäre  Sonnenburg,  denn  dieser  ver- 
dienstvollste FörcJerer  der  Epityphlitisfrage  hat,  obschon  ihm  das 
Unzweckmässige  seiner  Eintheilung  der  Erankheitsformen  von  ver- 
schiedenen Seiten  entgegengehalten  worden  ist,  immer  noch,  auch  in 
der  letzten  Auflage  seiner  Monographie  über  die  entzündlichen 
Afifectionen  des  Wurmfortsatzes^)  an  der  zuerst  von  ihm  vor- 
genommenen Gruppirung  der  Epityphlitis  (Appendigitis)  in  3  Formen: 
Appendicitis  simplex,  perforativa  und  gangraenosa  festgehalten.  Es 
wäre  zu  wünschen,  dass  er,  wenn  er  uns  (hoffentlich  bald)  durch 
eine  neue  Auflage  seines  werthvollen  Buches  erfreut,  mit  dieser 
Eintheilung  bricht.  Gegen  die  Bezeichnung  „Appendicitis  simplex" 
lässt  sich,  abgesehen  vom  Ausdruck  Appendicitis,  den  wir  nach 
Küster's^)  Vorschlag  doch  wohl  endgiltig  fallen  lassen  sollten, 
gewiss  nichts  einwenden.  Dass  hingegen  die  Bezeichnung  „Appen- 
dicitis perforativa"  sich  zur  Charakterisirung  einer  Hauptgruppe 
nicht  eignet,  ist  oben  bereits  hervorgehoben  worden.  Nicht  nur, 
dass  nach  einer  Perforation  durchaus  differente  Krankheitsbilder 
entstehen  können,  je  nachdem  diese  lange  oder  rasch,  subacut  oder 
acut,  mithin  meistens  entweder  in  einen  bereits  abgekapselten  Raum 
des  Peritoneums  oder  aber  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgt,  auch 
der  hauptsächlichste  Folgezustand  einer  subacuten  Perforation,  der 
perityphlitische  Abscess,  kann  sich  ebensowohl  unabhängig  von 
einer  solchen  entwickeln,  und  der  hauptsächlichste  Folgezustand 
einer  acuten  Perforation,  die  diffus  septische  Peritonitis,  kann  auch 
nach  einer  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  in  die  Erscheinung  treten. 


0  E.  Sonnenburg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.  IV.  Aufl. 
1900.    F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig. 

2)  Küster,  Appendicitis  oder  Perityphlitis.  Centralbl.  f.  Chir.  189S. 
Xo.  50. 
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Da,  wie  aus  letztcrem  hervorgeht,  auch  die  Gangrän  des  Wurm- 
fortsatzes nicht  immer  einen  characteristischen,  nur  von  ihr  allein 
abhängigen  pathologischen  Befund  in  der  Umgebung  des  Appendix 
bedingt,  dürfte  auch  die  Bezeichnung  „Appendicitis  gangrae- 
nosa" besser  fallen  gelassen  werden.  Auf  alle  Fälle  erscheint  die 
von  uns  vorgeschlagene  Eintheilung,  welche  —  wie  eingangs  be- 
merkt —  in  ihrem  Grundstock  zwar  keineswegs  neu,  aber  unseren 
jeweiligen  pathologisch-anatomischen  Kenntnissen  präciser  angepasst 
ist,  um  Vieles  übersichtlicher. 

Eine  nähere  Erörterung  der  Symptomatologie,  Diagnose 
und  Prognose  der  Epityphlitis  liegt  nicht  im  Rahmen  dieser  Ar- 
beit. Ich  weise  deshalb  hier  nur  im  Allgemeinen  darauf  hin,  dass 
ich  nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  in  Uebereinstimmung 
mit  Sonnen  burg^)  die  specielle  anatomische  Diagnose  des  Einzel- 
falles bei  eingehender  Untersuchung,  besonders  sorgfältiger  Palpa- 
tion,  und  Berücksichtigung  aller  die  Diagnose  stützenden  Momente 
keineswegs  für  so  schwierig  halte.  Sowohl  aus  der  genauen 
Anamnese,  den  vorangegangenen  Krankheitssymptomen  uaid  der 
Art  des  Beginnes  der  Attaque,  als  auch  aus  den  localen  und  all- 
gemeinen Erscheinungen,  aus  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der 
Schmerzen,  aus  dem  Befund  einer  palpablen  Resistenz  in  der  Ileo- 
coecalgegend,  ferner  aus  dem  Verhalten  des  Fiebers,  des  Pulses 
und  aus  dem  Allgemeineindruck  sind  wir  meistens  im  Stande, 
eine  specielle  anatomische  Diagnose,  d.  h.  die  Diagnose  der 
jeweilig  vorliegenden  Form  der  acuten  Erkrankung  des  Wurmfort- 
satzes und  seiner  Umgebung  zu  stellen.  Worauf  hierbei  behufs 
differentieller  Diagnose  zwischen  einem  serofibrinösen  und  eite- 
rigen Exsudat  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  an  erster 
Stelle  zu  achten  ist,  ist  oben  S.  544  u.  545  hervorgehoben  worden.  Im 
Uebrigen  sei  hinsichtlich  der  Symptomatologie,  Diagnose  und  Difife- 
rentialdiagnose  der  acuten  Epityphlitis  und  ihrer  Folgezustände 
ausser  auf  die  Arbeiten  Sonncnburg's  und  seiner  Schule  beson- 
ders auf  eine  neue  Abhandlung  von  Fessler^)  hingewiesen,  welche 
einen    vortrefflichen  Ueberblick    über    diesen  Gegenstand    gewährt. 

')  E.  Sonnenburg,  Die  Indicationen  zur  chirurgischen  Behandlung  der 
Appendicitis.  Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.  XXVIII.  Congress. 
Berlin  1899. 

')  J.  Fesslcr  (München),  Die  operative  Behandlung  des  Wurmfortsatz- 
durchhruchs.     R.  v.  Volkraann's  Samml.  klin.  Vorträge.   N,  F.  1904.   No.  366. 
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Viel  schwieriger  ist  es,  eine  irgendwie  sichere  Prognose  des 
weiteren  Verlaufes  der  Erkrankung  zu  stellen.  Die  Prognose  hängt 
im  Wesentlichen  davon  ab,  ob  die  Entzündung  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Wurmfortsatzes  localisirt  bleibt  oder  nicht.  Gerade 
diese  Unsicherheit  der  Prognose  fordert  uns  aber  auf,  jede  acute 
Epityphlitis  von  vorn  herein  der  sorgfältigsten  Beobachtung  zu 
unterwerfen,  immer  an  die  Möglichkeit  einer  Operation  zu  denken 
und  den  richtigen  Zeitpunkt  für  dieselbe  nicht  zu  versäumen 
(Sonnen bürg).  Gerade  darin,  dass  er  jeden  Epityphlitiskrankcn 
so  früh  als  möglich  der  Beobachtung  des  Chirurgen  übei'wiesen 
wissen  will,  weil  dieser  in  Folge  grösserer  Erfahrung  angesichts 
seiner  zahlreichen  operativen  Eingriffe  bei  dieser  Krankheit  weit 
eher  in  der  Lage  ist,  die  specielle  Diagnose  und  Prognose  des 
Einzelfalles  zu  stellen,  sowie  den  richtigen  Weg  zur  erfolgreichen 
Behandlung  des  Leidens  einzuschlagen,  als  der  Internist  oder 
praktische  Arzt,  nicht  darin,  dass  er  ä  tout  prix  die  Frühoperatiou 
fordert,    sehe  ich   das  grosse  Verdienst  Riedel's  in  dieser  Frage. 

Wir  kommen  zur  Behandlung  der  einzelnen  Epityphlitis- 
formen  und  zur  Indicationsstellung  zum  chirurgischen  Ein- 
griff bei  denselben. 

Schlagen  wir  für  diese  Betrachtung  aus  praktischen  Gründen 
den  umgekehrten  Weg  ein,  den  wir  bei  der  pathologisch-anatomischen 
Erörterung  und  der  Gruppirung  der  Krankeitsformen  genommen 
haben,  d.  h.  beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  der  Behandlung 
der  chronischen  Epityphlitis,  so  ist  hierüber  Folgendes  zu  sagen: 

Darüber,  dass  man  in  diesen  Fällen  überhaupt  am  Besten, 
d.  h.  mit  grösstem  Nutzen  und  dauerndem  Erfolge  operativ  vor- 
geht, herrscht  unter  den  Chirurgen  Uebereinstimmung.  Einerlei, 
ob  man  nur  operirt,  weil  die  Erkrankung  die  Neigung  zu  re^idi- 
virenden  Anfällen  zeigt  oder  weil  chronische  Beschwerden  irgend 
welcher  Art  bestehen,  oder  aber,  ob  man  den  Eingriff  vornimmt, 
um  weiteren  Anfällen,  etwaigen  Recidiven  vorzubeugen  —  früher 
galten  für  die  Meisten  von  uns  nur  die  beiden  ersten  Indicationen, 
jetzt  tragen  wir  auch  kein  Bedenken,  die  Operation,  welche  sich 
als  durchaus  ungefährlich  erwiesen  hat,  als  Präventivoperation  aus- 
zuführen — ,  wie  dem  also  auch  sei,  es  besteht  Einigkeit  darin: 
In    diesen  Fällen  ist  unter  allen  Umständen  zu  operiren, 
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weil  der  beabsichtigte  Erfolg  auf  keine  andere  Weise  zu  erreichen 
ist,  und  die  Operation  als  solche  keinerlei  Gefahren  involvirt. 
Nicht  nur  Kümmell  (1.  c),  der  über  das  grösste  einschlägige 
Material  verfügt  und  sich  um  die  Verallgemeinerung  der  sogen. 
Intervalloperation  am  meisten  verdient  gemacht  hat,  auch  ich  und 
viele  Andere  haben  in  mehr  oder  minder  grossen  fortlaufenden 
Reihen  von  Operationen  dieser  Art  keinen  einzigen  Todesfall  zu 
beklagen  gehabt.  Es  war  im  Gegentheil  in  meinen  25  Fällen  der 
Heilungsverlauf  stets  ein  ganz  glatter,  durch  keinerlei  Störungen 
complicirt.  Es  wird  sich  unter  diesen  Umständen  —  auch  darüber 
sind  jetzt  wohl  Alle  einig  —  empfehlen,  die  Intervalloperation 
oder,  richtiger  gesagt,  die  Operation  der  chronischen  Epityphlitis 
ganz  allgemein  so  früh  als  möglich,  d.  h.  unmittelbar  nach 
Abklingen  der  acuten  Krankheitserscheinungen  vorzunehmen.  Also 
nicht  mehr  über  die  Frage,  ob  und  wann  eine  chirurgische  Be- 
handlung der  chronischen  Epityphlitis  am  Platze,  sondern  nur  noch 
darüber,  wie  die  Operation  auszuführen  ist,  haben  wir  heute  zu 
discutiren.  Ueber  dieses  „wie"  der  Operation  möchte  ich  mir  nun 
hier  eine  Bemerkung  erlauben.  Riedel^)  hat  kürzlich  das  von 
ihm  geübte  Verfahren  bei  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  ausführ- 
lich dargelegt.  Ich  gehe  in  anderer  Weise  vor,  als  er,  indem  ich 
gar  keine  Ligatur  um  den  Wurmfortsatzstumpf  anlege,  ja  sie  über- 
haupt nicht  anlegen  kann,  weil  ich  keinen  Wurmfortsatzstumpf 
zurücklasse,  vielmehr  den  grössten  Werth  darauf  lege,  den  Wurm- 
fortsatz nicht  nur  zu  amputiren  oder  —  wie  man  sich  häufig  aus- 
drückt —  zu  reseciren,  sondern  ihn  total  zu  exstirpiren.  Ich  ent- 
ferne ihn  also  in  toto,  trenne  ihn  dicht  am  Coecum  ab  und  ver- 
schliesse  den  Defect  in  letzterem  durch  Einstülpungsnähte.  Dieser 
Art  des  Vorgehens,  der  radicalen  Entfernung  des  Wurmfortsatzes, 
habe  ich  es  m.  E.  zu  danken,  dass  ich  unter  meinem  Beobach- 
tungsmaterial niemals  Schleim-  oder  Eothfisteln  nach  dieser 
Operation  zurückbleiben  sah,  welche,  wieMühsam^)  aus  Sonnen- 
burg's  Krankenhause  gezeigt  hat,  häufig  von  Ligaturen  um  den 
Wurmfortsatzstumpf  ausgehen.      Die  von  ihm  beobachteten  Fisteln 


1)  Riedel,  Die  Versorgung  des  Appendixstumpfcs.   Centralbl.  f.  Chirurgie. 
1903.     No.  52. 

2)  Mühsam,  Fibteln,  insl)fSondere  Kothfisteln  nach  Appendicitisoperationen. 
Mitth.  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Med.  u.  Ghir.     1899.     Bd.  V.    Heft  1. 


554  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Iieilten  denn  auch  erst  entweder  spontan,  nachdem  die  Ligaturen 
sich  ausgestossen  hatten,  oder  nach  Operation,  nachdena  die  Fistel 
verfolgt,  der  zurückgebliebene  Stumpf  des  Wurmfortsatzes  exstirpirt 
und  das  Loch  im  Blinddarm  vernäht  worden  war. 

Ferner  lege  ich  Gewicht  auf  die  Art  der  Einstülpung  des 
Blinddarmes    an  der  Nahtstelle    nach  Abtragung    des  Wurm- 
fortsatzes.     Die  Einstülpung  soll  einerseits  keine  zu  beträchtliche, 
andererseits    eine  gleichmässige  sein,    d.  h.  die  ganze  untere  Aus- 
sackung   des  Coecum    betreffen,    weil    nach    meiner  Ueberzeugung 
manche  Beschwerden,   welche  nach  der  Exstirpation  des  Wurm- 
fortsatzes beobachtet  worden  sind    —  ich  selbst  habe  sie  bei  dem 
von  mir  geübten  Verfahren  nie  gesehen  —  auf  eine  unzweckmässige 
Art    der  Einstülpung  zurückzuführen  sein  dürften.     Da  die  W^urm- 
fortsatzexstirpation    von    jetzt  ab  unzweifelhaft  viel  häufiger  geübt 
werden   wird,    als  früher  (s.  unten)  und  deshalb  auch  der  Technik 
derselben  eine  immer  grössere  praktische  Bedeutung  zukommt,  be- 
halte  ich  mir  vor,    auf  meine  bezüglichen  Erfahrungen  an  anderer 
Stelle  —  in  v.  Bruns'  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie  —  noch 
genauer  einzugehen. 

Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  ich  nach  Operationen  bei 
chronischer  Epityphlitis  —  Schnitt  stets  am  rechten  Rectusrande  — 
iuuch  niemals  einen  Bauchbruch  beobachtet  habe,  obschon  ich 
in  Uebereinstimmung  mit  Bornhaupt^)  principiell  in  keinem  Falle 
auf  die  Vortheile  der  Gazedrainage  verzichtete.  Bornhaupt  räth 
dringend,  auch  bei  sog.  Intervalloperationen,  wenn  der  Inhalt  des 
AVurmfortsatzes  nicht  ganz  einwandsfrei  ist,  mit  einem  Gazestreifen 
zu  drainiren,  da  man  auf  diese  Weise  manchmal  eine  tödtliche 
Peritonitis  verhüten  könne.  Es  genügt  aber  nach  seinen  Erfah- 
rungen, welchen  ich  nur  beipflichten  kann,  die  Gazedrainage, 
d.  h.  die  Einlegung  eines  schmalen  Gazestreifens.  Wer  auch  bei 
diesen  glatten  Operationen  im  chronischen  Stadium  der  Krankheit 
zu  ausgiebiger  Gazetampon  ade  greift,  darf  sich  freilich  nicht 
wandern,  wenn  er  bisweilen  Bauchbrüche  zur  Entwickelung  kommen 
sieht.  Im  Uebrigen  habe  ich  die  Bauchwunde  unter  besonders 
sorgfältiger  Fasciennaht  stets  dreietagig  geschlossen. 

0  L.  Bornhaupt  (Aus  dem  Stadtkrankenhause  zu  Riga.  Abth.  A.  v.  Berg- 
tnann's),  Zur  Frühoperation  der  Appendicitis.  v.  Langenbeck's  Arohiv.  1905. 
JUi.  LXX.    Heft  2. 
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Die  Operation  wurde  immer  in  Trendelenburg'schcr  Becken- 
hochlagerung vorgenommen,  welche  den  Eingriff  sehr  erleichtert, 
da  die  Dünndärme  aus  dem  kleinen  Becken  herausfallen  und  den 
Operateur  nicht  stören.  Nachtheile  der  Beckenhochlagerung  habe 
ich  in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet.  Allerdings  habe  ich 
auch  stets  vor  Schluss  der  Bauchwunde  die  Horizontallage  wieder 
hergestellt  und  das  Netz  über  die  Därme  gebreitet.  — 

Was  die  acute  Epityphlitis  und  deren  Folgezustände  betrifft, 
so  sind  für  die  Behandlung  der  einzelnen  Formen  derselben 
nachstehende  Grundsätze  maassgebend: 

Handelt  es  sich  um  die  Fälle  der  Gruppe  IV,  um  die  acute  Epi- 
typhlitis mit  pyämischen  Complicationen,  und  zwar  um  meta- 
statische Abscesse,  deren  Zustandekommen  sich  ja  leicht  er- 
klärt, weil  nach  Sonnenburg  fast  jeder  Epityphlitiker  Thromben- 
träger ist,  so  müssen  wir  denselben  mit  dem  Messer  nachgehen, 
sobald  ihr  Vorhandensein  festgestellt  ist  und  sie  ihrer  Lage  nach 
erreichbar  sind.  Durch  rechtzeitige  Incision  und  Entleerung 
des  Eiters  lässt  sich  selbst  unter  diesen,  im  Allgemeinen  ziem- 
lich desolaten  Verhältnissen  —  wie  einige  durch  Operation 
geheilte  Fälle  beweisen  —  bisweilen  noch  ein  Erfolg  erzielen. 
Wir  werden  also,  auch  wenn  wir  die  Fälle  erst  in  diesem  Stadium 
zu  Gesicht  bekommen,  sogleich  nach  Sicherstellung  der  Diagnose 
eines  metastatischen  Abscesses  operativ  eingreifen  und  dadurch  die 
Heilung  herbeizuführen  suchen. 

Gegenüber  den  Fällen  der  Gruppe  V  —  Epityphlitis  und 
diffuse  septische  Peritonitis  —  besteht  unsere  Hauptaufgabe 
unter  allen  Umständen  darin,  so  früh  als  möglich  zu  operiren. 
Bei  dieser  Form  der  Peritonitis  handelt  es  sich,  wie  wir  gesehen 
haben,  um  eine  schnelle  Resorption  der  von  den  Mikroben  gebil- 
deten Gifte  und  um  Aufnahme  derselben  in  das  Blut.  Die  localen 
entzündlichen  Erscheinungen  am  Bauchfell  können  dabei  sehr  gering 
sein.  Findet  eine  so  schnelle  Resorption  nicht  statt,  so  entwickelt 
sich  eine  mehr  weniger  diffuse  septische  Peritonitis  mit  blutig-serösem 
oder  eiterig-jauchigem  Exsudat  in  wechselnder  Menge.  Diese  Fälle 
bieten,  wie  AI.  FraenkeP)  mit  Recht  hervorhebt,  für  die  chirur- 
gische Behandlung  um  so  mehr  Aussicht  auf  Erfolg,  je  mehr  die 
allgemeinen  Symptome  gegenüber  den  localen  zurücktreten. 

'}  A,  Kränkel,  Wiener  klin.  Wocheoschr.     1891.     Xo.  14. 
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Immerhin  werden  wir  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  die 
Allgemeinerscheinungen  ausgeprägter  sind,  wo  aber  nach  dem  Ge- 
sammteindruck  des  Falles  noch  einige  Aussicht  auf  Erhaltung  des 
Jjebens  besteht,  die  Rettung  des  Kranken  auf  operativem  Wege 
versuchen  müssen  und  einen  Erfolg  um  so  eher  gewärtigen  dürfen, 
je  früher  wir  chirurgisch  einschreiten.  In  der  That  sind  denn  auch 
unter  diesen  Umständen  schon  häufig  operative  Eingriffe  vorge- 
nommen worden  und  bei  frühzeitiger  Operation  von  Erfolg  begleitet 
gewesen.  Mir  selbst  gelang  es  bis  jetzt  unter  6  Fällen  von  diffuser 
septischer  Peritonitis  nach  Wurmfortsatzentzündung  2,  in  denen  ich 
am  ersten,  bezw.  zweiten  Tage  nach  Beginn  der  Peritonitis  ein- 
greifen konnte,  zu  retten;  4  andere  Patienten,  welche  erst  zu  einem 
späteren  Termin  zur  Operation  kamen,  sind  gestorben.  Wir  haben 
in  diesen  Fällen  eine  ausgiebige  Laparotomie  vorzunehmen,  wo- 
möglich den  brandigen  oder  acut  pcrforirten  Proc.  vermiformis  zu 
exstirpiren  und  für  freien  Abfluss  der  Secrete  zu  sorgen. 

Was  die  Ausführung  der  Laparotomie  betrifft,  so  empfehle  ich 
nach  einem  kleineren  Orientirungsschnitt  in  der  Mittellinie  zwei 
Längsschnitte  beiderseits  am  Rectusrande  und  zwei  ausgiebige 
iliacale  Schrägschnitte,  etwas  oberhalb  der  vorderen  Darmbein- 
3tacheln  beginnend  und  weit  nach  hinten  reichend  anzulegen. 
Diesen  Bauchwandschnitten  (der  Schnitt  am  linken  Rectusrande 
kann  öfters  entbehrt  werden)  muss  noch  eine  Incision  in  der  un- 
teren Aussackung  des  Bauchfells  nach  dem  kleinen  Becken  zu, 
und  zwar  nach  dem  Douglas  hinzugefügt  werden,  sei  es,  dass  man 
von  der  Scheide,  sei  es,  dass  man  vom  Rectum  oder  auf  para- 
sacralem  Wege  an  ihn  herangelangt.  Wo  immer  möglich,  bezw. 
wo  es,  sich  ohne  erhebliche  Complicirung  der  Operation  erreichen 
lässt,  soll  in  diesen  Fällen  auch  gleich  der  Proc.  vermiformis  vom 
rechten  Rectusrandschnitte  oder  dem  rechten  Schrägschnitte  aus  in 
derselben  Weise  exstirpirt  werden,  wie  ich  es  oben  für  die  gleich- 
artige Operation  im  chronischen  Stadium  angegeben  habe. 

Darüber,  wie  der  Forderung  eines  freien  Secretabflusses  am 
Besten  zu  genügen  ist,  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen. 
Rehn  trat  bekanntlich  für  eine  gründliche  Ausspülung  der  er- 
öffneten Bauchhöhle  ein.  Ich  habe  das  Verfahren  auf  seine  Em- 
pfehlung hin  geprüft,  mich  aber  gleich  Anderen  vom  Vortheil  des- 
selben   nicht    zu  überzeugen  vermocht    und  es  seit  Längerem  ver- 
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lassen.  Es  kommt  hier  meines  Bedünkens  auch  garnicht  so  sehr 
darauf  an,  jedes  Tröpfchen  Secret  aus  der  eröffneten  Bauchhöhle 
herauszuschaffen,  was  trotz  energischen  Spülens  wohl  überhaupt 
nicht  zu  erreichen  ist,  als  vielmehr  darauf,  den  Leib  zu  entspannen 
und  den  Peritonealraum  durch  zweckentsprechende  Anlegung  der 
Incisionen  besonders  nach  den  abhängigen  Theilen  so  zu  drainiren, 
dass  das  Secret  sich  nicht  wieder  ansammeln  und  stauen  kann, 
sondern  auf  dem  kürzesten  Wege  angehindert  nach  aussen  abgeführt 
wird.  Auch  ist  doch  immer  zu  erwägen,  dass  der  mechanische 
Reiz  der  Ausspülung  eventuell  Nachtheile  mit  sich  bringen  kann. 
Ich  rathe  deshalb,  von  jeder  Spülung,  auch  von  einer  Eventration 
der  Darmschlingen  behufs  Säuberung  abzusehen  und  sich  nur  auf 
die  Anlegung  breiter  Incisionen,  sowie  auf  eine  ausgiebige  Tam- 
ponade und  Drainage  des  Bauchraumes  mittelst  lockerer  Gaze- 
tampons und  fingerdicker  weicher  Gummiröhrchen  zu  beschränken. 
Eine  Nahtverkleinerung  dieser  Wunden  nehme  ich  principiell  nicht  vor. 
In  einer  soeben  erschienenen  Abhandlung  Trendelen burg's^) 
finde  ich  eine  erfreuliche  Bestätigung  dieser  Ausführungen.  Tren- 
delenburg erörtert  an  der  Hand  von  86  Fällen  freier  Peritonitis 
nach  Wurmfortsatzentzündung,  welche  im  Laufe  der  letzten  Sy, 
Jahre  in  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  zur  Operation  kamen, 
die  Frage,  welche  Aussichten  die  chirurgische  Behandlung  dieser 
Erkrankung  darbietet.  Von  den  86  Patienten  sind  55  (64  pCt.) 
gestorben  und  31  (36  pCt.)  geheilt.  Von  entscheidender  Be- 
deutung für  die  Prognose  der  Operation  war  auch  hier  der  Zeit- 
punkt derselben,  denn  am  ersten  Tage  nach  Beginn  der  Peritonitis 
wurden  operirt  21  Fälle,  davon  geheilt  18,  am  zweiten  Tage  27, 
davon  geheilt  13,  am  dritten  Tage  oder  später  37,  davon  geheilt 
keiner.  Die  Procentzahl  der  Heilungen  war  also  bei  den  am 
ersten  Tage  Operirten  81  pCt.,  am  zweiten  Tage  48  pCt.,  am 
dritten  Tage  und  später  0  pCt.  Zieht  man  den  ersten  und  zweiten 
Tag  der  Erkrankung  zusammen,  so  ergeben  sich  48  Operationen 
mit  30  (62,5  pCt.)  Heilungen.  Mit  anderen  Worten:  Am  ersten 
Tage  nach  Beginn  der  Peritonitis  lassen  sich  %  der 
Kranken,    am    zweiten  Tage    noch    fast   %    der   Kranken 


1)  F.  Trcndelenburg,  lieber  die  Operationsresultate  bei  der  vom  Wurm 
fortsatz  ausgehenden  Peritonitis  in  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik.    Deutsche 
med.  Wochenschr.     1904.     No,  17. 
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durch  die  Operation  retten;  am  dritten  Tage  sind  sie 
verloren.  Ein  Vergleich  der  Operationsergebnisse  in  den  ein- 
zelnen Beobachtungsjahren  ergab  einen  wesentlichen  Fortschritt  zu 
Gunsten  der  letzten  Jahre,  der  zum  Theil  von  der  frühzeitigeren 
Einlieferung  der  Kranken,  zum  Theil  aber  auch  von  der  Vervoll- 
kommnung der  Technik  abhängig  war.  Eine  längere  Narkose  und 
starke  Abkühlung  des  Darmes  vertragen  die  Peritoniliskranken  be- 
kanntlich schlecht.  Trendelenburg  legt  deshalb  den  grössten 
Werth  darauf,  den  Eingriff  möglichst  kurz  und  schonend  zu  ge- 
stalten. Von  der  Eventration  und  Reinigung  des  Dünndarms  durch 
Abtupfen  der  Schlingen  und  Berieseln  mit  warmer  Kochsalzlösung 
i.st  er  zurückgekommen,  einmal  weil  es  trotz  der  Eventration  kaum 
möglich  ist,  alle  Winkel  und  Taschen  ganz  von  dem  Exsudcit 
zu  säubern,  dann  aber  auch,  weil  die  Erfahrung  gelehrt  hat, 
dass  eine  vollständige  Säuberung  nicht  nöthig  ist.  Wird  die  Haupt- 
masse des  Exsudates  durch  die  Operation  entleert,  so  sorgt  in 
frischeren  Fällen  die  Resorptionskraft  des  Peritoneums  dafür, 
den  Rest  schnell  zu  beseitigen,  und  in  älteren  Fällen  sind  die 
Kranken  ohnehin  verloren."  Die  Operation  begann  nach  Ent- 
leerung der  Blase  stets  mit  einer  2 — 3  cm  langen  Incision  in  der 
Mittellinie  etwas  oberhalb  der  Symphyse.  Nach  Incision  des  Peri- 
toneums fJoss  meist  in  grösserer  Menge  übelriechendes  Secret  ab, 
nachdem  der  Finger  oder  die  Kornzange  in  den  Douglas  vorge- 
schoben war,  mitunter  geradezu  hervorsprudelnd.  Sodann  folgte 
die  8 — 10  cm  lange,  eventuell  noch  längere  Hauptincision  in  der 
lleocoecalgegend  ,  einige  Centimeter  vom  Poupart'schen  Bande 
cfitfernt  und  etwa  parallel  demselben  oder  etwas  steiler  ent- 
sprechend dem  äusseren  Rande  des  Rectus.  Man  dringt  auch  hier 
in  die  Peritonealhöhle  vor,  schiebt  den  Finger  ein  und  sucht  den 
Wurmfortsatz  auf,  um  ihn  nach  Ligatur  des  Mesenteriolum  zu  ent- 
fernen. Endlich  wird  in  beiden  Lumbaigegenden  eine  GegenöfT- 
flung  zum  Zweck  der  Drainage  gemacht  und  bei  Frauen  vom 
Douglas  her  nach  der  Scheide  zu  drainirt.  Bei  ganz  frischen 
Fällen  ist  die  Drainage  in  der  linken  Lumbaigegend  entbehrlich. 
Die  Umgebung  des  in  die  Bauchhöhle  reponirten  Coecura  wird  von 
der  Hauptwunde  aus  mit  steriler  Gaze  ausgestopft,  die  Wunde 
selbst  bis  auf  eine  kleine  OefTnung  für  Drain  und  Gaze  geschlossen. 
In  älteren  ungünstigen  Fällen   beschränkte    man    sich   auf   die  In- 
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cision  und  Drainage  ohne  Entfernung  des  Wurmfortsatzes.  Ge- 
wöhnlich wurde  vor  dem  Verschluss  der  Hauptwunde  die  Bauch- 
höhle noch  mit  steriler  warmer  Kochsalzlösung  ausgespült. 
Trendelenburg  hegt  aber  Zweifel,  ob  dieses  nothwendig  oder 
immer  vortheilhaft  ist.  In  frischen  Fällen  wirke  die  Spülung 
wahrscheinlich  günstig,  in  älteren  dagegen,  wo  das  Secret  in  der 
Bauchhöhle  nicht  nur  massenhafter,  sondern  augenscheinlich  auch 
virulenter  ist,  gewinne  man  nachher  mitunter  den  Eindruck,  dass 
die  Spülung  nachtheilig  gewirkt  hat,  indem  die  Erscheinungen  von 
Herzlähraung  nach  beendeter  Operation  schnell  zunehmen.  Die 
Verdünnung  des  eitrigen  Secrets  und  die  Erhöhung  des  Druckes 
während  der  Spülung  lasse  die  Resorption  der  Toxine  dann  zu 
stürmisch  erfolgen.  Auf  jeden  Fall  dürfe  der  Druck  niemals  zu 
sehr  gesteigert  werden,  man  müsse  also  darauf  achten,  dass 
während  des  Spülens  der  Abfluss  der  Flüssigkeit  aus  den  Drainagen 
vollständig  frei  ist,. sodass  die  Flüssigkeit  ebenso  schnell  abfliesst, 
wie  sie  zuHiesst.  Bei  der  Nachbehandlung  erwies  sich  die  wieder- 
holte Infusion  warmer  Kochsalzlösung  in  das  Rectum  als  werthvoll.  — 

Auch  in  den  Fällen  der  Gruppe  IV  —  Epityphlitis  mit 
progredient  fibrinös-eiteriger  Peritonitis  —  werden  wir. 
wie  in  denjenigen  der  Gruppe  VI,  den  einzelnen  A bscessen  nach- 
gehen und  dieselben  in  der  Zeitfolge,  wie  sie  sich  nach  kürzeren 
öder  längeren  Intervallen  im  Verlaufe  der  Kranhheit  entwickeln, 
eröffnen  müssen.  Die  Resultate  dieses  Vorgehens,  über  das  sich 
Einzel  Vorschriften  nicht  geben  lassen ,  sind  bei  aufmerksamer 
Krankenbeobachtung  —  selbstverständlich  muss  bei  jedem  An- 
zeichen einer  Verschlimmerung  (Wiederkehr  des  Fiebers  etc.)  so- 
gleich eine  eingehende  palpatorische  und  percutorische  Untersuchung 
des  ganzen  Leibes  vorgenommen  werden  —  verhältnissmässig 
günstige:  Was  man  hierdurch  erreichen  kann,  ist  durch  Mikulicz 
(1.  c.)  und  Andere  dargethan  worden.  Ich  selbst  habe  unter  .'5 
einschlägigen  Fällen  2  Heilungen  und  1  Todesfall.  — 

Bei  der  Epityphlitis  mit  Paratyphlitis  suppurativa  — 
Gruppe  III  —  kommt  es  ebenfalls  darauf  an,  den  extraperitonealen 
Eiterherd  hinter  dem  Coecum  und  Colon  ascendens  so  früh  als 
möglich  zu  eröffnen,  um  damit  die  diffuse  Ausbreitung  des 
Eiters  nach  oben  und  unten  zu  hindern.  Um  dieses  zu  erreichen, 
rauss  man  sich  vor  Allem  gegenwärtig  halten,    dass  es  einen  der- 
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artigen  Folgezustand  der  Epityphlitis,  eine  paratyphlitische  Eiterung 
resp.  retrocoecale  Phlegmone  giebt.  Man  wird  sich  also  zur  Regel 
machen  müssen,  bei  jeder  acuten  Epityphlitis,  zumal  wenn  ein 
Exsudat  in  loco  classico  oder  an  einer  anderen  Stelle  der  Bauch- 
höhle vermisst  mri,  die  Krankheitszeichen  aber  die  Annahme 
einer  Eiterung  begründet  erscheinen  lassen,  stets  sorgfältig  die 
Lumbaigegend  abzutasten  und  den  Abscess,  sobald  er  gefunden, 
unter  Sicherung  eines  freies  Abflusses  nach  hinten  zu  eröffnen. 
Dass  man  dabei  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  paratyphlitische 
Eiterung  zu  subphrenischcn  Abscessen  geführt  hat  (letztere  können 
sich  auch  auf  intraperitonealem  Wege  entwickeln),  noch  mit  guter 
Aussicht  auf  Erfolg  operativ  eingreifen  kann,  steht  uns  heute 
ausser  Zweifel.  So  gelang  es  beispielsweise  Körte^),  unter  27 
subphrenischcn  Abscessen ,  welche  ihm  nach  Wurrafortsatzent- 
zündungen  zur  Beobachtung  kamen  und  theils  extraperitoneal, 
theils  intraperitoneal  entstanden  waren,  18,  mithin  zwei  Drittel, 
nach  relativ  frühzeitiger  Diagnose  durch  Operation  zu  heilen.  Die 
Operation  der  subphrenischcn  Abscesse  ist  entweder  transpleural 
zu  machen  oder  mittels  des  Rippenrandschnittes.  Beim  transpleu- 
ralen Schnitt  ist  die  Pleura,  wenn  bereits  flüssiges  Exsudat  in  der- 
selben vorhanden  ist,  breit  zu  eröfifnen,  Ist  dieselbe  frei  ohne 
Verklebungen,  so  ist  die  Steppnaht  anzulegen,  welche  nicht  immer, 
jedoch  häufig  die  Pleura  schützt.  Tritt  nachträglich  Empyem  der 
Pleura  ein,  so  wird  dieselbe  vom  ersten  Schnitt  aus  drainirt.  Früh- 
zeitige Operation  ist  indessen  auch  hier  für  den  Ausgang  wesentlich. — 
Auch  die  Behandlung  des  perityphlitischen  Abscesses, 
das  heisst  der  Epityphlitis  mit  Perityphlitis  suppu- 
rativa oder  mit  intraperitonealem  solitären  und  abgekapselten 
eiterigen  Exsudat  —  Gruppe  II  —  erheischt  ein  frühzeitiges 
operatives  Einschreiten,  eine  frühzeitige  Eröffnung  des  Ab- 
scesses, damit  es  nicht  zu  ernsteren  Complicationen,  einer  pyämischen 
Infection  oder  einer  progredienten  fibrinöseitrigen  Peritonitis  kommt, 
welche  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  meist  erst  an  die  perityph- 
litische  Eiterung  anschliesst.  Es  ist  eigentlich  merkwürdig,  dass, 
während  soviel  davon  geredet  wird,  dass  die  acute  Epityphlitis 
überhaupt  früh  operirt  worden  soll,  hierauf  fast  niemals  hingewiesen 

0  W.  Körte,    Bericht    über   60    Operationen   subphrenischer    Abscesse. 
Verhandl.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Chirurgie.     XXXI.  Congress.    1902. 
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wird.  Und  doch  erscheint  dieser  Hinweis  nach  dem  eben  Gesagten 
sehr  wichtig.  Ich  wenigstens  zähle  nicht  zu  denen,  welche  der 
Ansicht  sind,  dass  es  ziemlich  belanglos  ist,  ob  man  diesen 
Abscess  etwas  früher  oder  später  eröffnet. 

Die  Erkennung  des  Abscesses  ist  meiner  Ansicht  nach,  wie 
ich  bereits  oben  hervorhob,  nicht  schwierig.  Behufs  differentieller 
Diganose  gegenüber  dem  serösen  Exsudat  wird  man  vor  Allem  im 
Auge  behalten  müssen,  dass  das  eiterige  perityphlitische  Exsudat 
zu  Folge  seines  durch  abgrenzende  reactive  Entzündung  gegen  die 
freie  Bauchhöhle  entstandenen  Adhaesionswalles  festere  und  aus- 
gesprochenere Grenzen  hat,  was  sich  namentlich  palpatorisch, 
durch  den  circumscripteren  Dämpfungsbezirk  aber  auch  percutorisch 
feststellen  lässt,  und  dass  es  ferner  namentlich  in  seinem  centralen 
Theil  mehr  weniger  deutliche  Fluctuation  aufweist,  während  das 
nicht  eiterige  Exsudat  dieser  Merkmale  ermangelt.  Dieses  Zeichen : 
deutliche  Begrenzung  und  centrale  Fluctuation  bei  dem  eiterigen, 
Fehlen  dieser  Erscheinungen  bei  dem  nicht  eiterigen  Exsudat 
erscheint  mir  vorläufig  für  die  Differentialdiagnose  am  wesent- 
lichsten. Natürlich  wird  man,  um  die  Diagnose  des  perityph- 
litischen Abscesses  nicht  zu  verfehlen,  auch  stets  daran  denken 
müssen,  wie  wechselnd  dessen  Lage  sein  kann.  Der  Sitz  des 
Exsudates  ist  bekanntlich  (Riedel  1.  c.)  nicht  immer  an  typischer 
Stelle  in  der  rechten  Darm beingr übe.  Da  der  Proc.  vermiformis 
eine  sehr  verschiedene  Lage  hat,  kann  er  sich  an  verschiedenen 
Stellen  der  Bauchhöhle  fixiren;  demgemäss  wird  sich  auch  der 
Eiterherd  in  der  Umgebung  desselben  an  verschiedenen  Stellen 
vorfinden.  Wenn  der  Processus  beispielsweise  in  das  kleine  Becken 
herabreicht,    können  die  perityphlitischen  Exsudate  dort  entstehen. 

Hiernach  lassen  sich  gemeingiltige  Vorschriften  für  die  Wahl 
der  Incisionsstclle  nicht  geben.  Man  wird  einzuschneiden  haben 
über  der  Höhe  der  fühlbaren  Anschwellung,  über  der  Mitte  des 
Dämpfungsbezirkes,  zumeist  also,  wenn  der  Abscess,  wie  gewöhn- 
lich, in  der  rechten  Darmbeingrube  liegt,  am  äusseren  Rande  des 
rechten  Rectus  oder  schräg  wie  zur  Unterbindung  der  Diaca.  Die 
Muskeln  und  Fascien  werden  schichtweise  getrennt.  Nach  Frei- 
legung  und  Eröffnung  des  Peritoneums  muss  man  eventuell  vor- 
liegende und  verklebte  Darmschlingen  vorsichtig  mit  dem  Finger 
auseinanderschieben,    um    dem  Eiter  Abfluss    zu  gewähren.     Stets 
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rouss  man  aber  bemüht  sein,  die  den  Eiterherd  gegen  die  Bauch- 
höhle abschliessenden  Verklebungen  nicht  zu  durchbohren.  Bis- 
weilen muss  man  auch,  nachdem  man  durch  sulziges  Gewebe  bis 
auf  das  Bauchfell  vorgedrungen  ist,  letzteres  noch  eine  Strecke 
weit  nach  hinten  abschieben,  um  mehr  von  hinten  her  an  den 
Abscess  zu  gelangen  und  ihn  hier  zu  eröffnen.  Reicht  der  Abscess 
weit  in's  kleine  Becken  herab,  so  wird  man  ihn  oft  mit  Vortheil 
vom  Mastdarm  resp.  der  Vagina  her  eröffnen. 

Wie  die  Verhältnisse  im  Einzelnen  aber  auch  liegen  mögen, 
wichtig  erscheint  mir  auf  alle  Fälle,  dass  man  sich  bei  der 
chirurgischen  Behandlung  der  Perityphlitis  suppurativa 
im  Allgemeinen  auf  die  Entleerung  des  Eiterherdes  be- 
schränkt, ohne  gleichzeitig  um  jeden  Preis  die  Exstir- 
pation  des  Wurmfortsatzes  mit  derselben  verbinden  zu 
wollen.  Liegt  der  Processus  gerade  vor  oder  kann  man  ihn  frei- 
legen, ohne  stärkere  Adhaesionen  zu  lösen  oder  die^Verklebongen 
sprengen  zu  müssen,  welche  das  erkrankte  Organ  von  der  freien 
Bauchhöhle  abgrenzen,  so  ist  gegen  die  Entfernung  derselben  nichts 
einzuwenden.  Allein  principiell  entfernen  soll  man  den  Wurm- 
fortsatz in  diesem  Krankheitsstadium  nicht.  Das  kann  meines 
Erachtens  garnicht  genug  betont  werden.  Bin  ich  doch  selbst  zwei 
Mal  Zeuge  gewesen,  wie  ein  Fachgenosse  seinen  Zuhörern  einen 
Fall  von  Epityphlitis  mit  Perityphlitis  suppurativa  vorstellte  und 
diese  bei  Besprechung  desselben  und  Entwickelung  des  Opera- 
tionsplanes darauf  hinwies,  dass  die  moderne  chirurgische  Be- 
handlung solcher  Fälle  nicht  blos  in  der  Eröffnung  des  Abscesses, 
sondern  in  der  gleichzeitigen  Entfernung  des  Proc.  vermiformis 
bestehe.  Es  wurde  dementsprechend  verfahren,  behufs  Freilegang 
und  Isolirung  des  Processus  musste  aber  eine  Reihe  festerer  Ver- 
bindungen gelöst  werden,  welche  den  Raum  um  den  Wurmfortsatz 
von  der  freien  Bauchhöhle  abschlössen.  Im  Anschluss  daran  trat 
Peritonitis  ein,  und  der  noch  junge  Kranke  ging  in  wenigen  Tagen 
zu  Grunde.  Noch  nicht  um  3  Wochen  später  der  gleiche  Vorgang. 
Wieder  Vorstellung  eines  Falles  von  perityphlitischer  Eiterung, 
wiederum  Entwickelung  desselben  Operationsplanes,  Ausführung  des 
Eingriffs  in  gleicher  Weise,  Sprengung  der  Adhaesionen,  Unter- 
brechung des  durch  sie  gebildeten  Schutzwalles,  Peritonitis,  Tod. 
Ich  habe  den  Eindruck,  den  diese  beiden   traurigen  Ausgänge   auf 
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mich  machten,  nie  vergessen,  zumai  ich  fest  davon  überzeugt  bin, 
dass  dieselben  vermieden  worden  wären,  wenn  man  zunächst  nur 
der  dringenden  Indication  der  Abscesseröffnung  genügt  und  sich 
die  Radicaloperation  für  das  chronische  Stadium  der  Krankheit 
vorbehalten  hätte.  Es  ist  sehr  wahrsr,heinlich,  das  solche  Zwischen- 
fälle aus  gleichem  Anlass  auch  sonst  hie  und  da  vorgekommen 
sein  werden.  Ich  kann  deshalb  zur  Exstirpation  des  Wurmfort- 
satzes gelegentlich  der  Operation  des  perityphlitischen  Abscesses 
nicht  ratben.  Während  ich  von  den  selteneren  paratyphlitischen 
Eiterungen  nur  einen  Fall  beobachtet  habe,  befinden  sich,  unter 
meinem  klinischen  Material  11  Fälle  von  Perityphlitis  suppurativa. 
Dieselben  sind  gleich  ersteren,  rasch  durch  Operation  zur  Heilung 
gekommen,  der  Verlauf  war  meist  ein  ganz  glatter.  Zuweilen 
bestand  Anfangs  noch  Kothausfluss  aus  der  Wunde ,  derselbe 
liess  aber,  wie  die  Eitersecretion,  bald  nach,  und  die  locker  tam- 
ponirte  Wundhöhle  vernarbte  in  längstens  4  Wochen.  Allerdings 
habe  ich  mich  grundsätzlich  auf  die  Eröffnung  des  abgesackten 
Eiterherdes  beschränkt  und  von  der  Entfernung  des  Proc.  vermi- 
formis Abstand  genommen,  weil  ich  eben  zwischen  den  entzündeten 
und  verklebten  Darmschlingen  nicht  lange  suchen  wollte  und  da- 
durch eher  Schaden  als  Nutzen  zu  bringen  fürchtete.  — 

Zum  Schluss  zur  grossen  Streitfrage,  zur  Behandlung  der 
Fälle  der  Gruppe  1,  der  Epi-  und  Perityphlitis  simplex. 

Bisher  standen  sich  in  dieser  Frage,  insbesondere  in  derjenigen 
nach  der  Indicationsstellung  zur  internen  oder  chirurgischen  Be- 
handlung dieser  Fälle  die  Vertreter  zweier  verschiedener  Richtungen: 
einer  gemässigt  -  individualisirenden  und  einer  extrem- 
radicalen  Richtung  gegenüber.  Während  man  auf  der  einen  Seite 
so  weit  ging,  für  jeden  Fall  dieser  Art  chirurgische  Behandlung  zu 
fordern,  vertrat  man  auf  der  anderen  die  Ansicht,  dass  die  Epi- 
typhlitis  eine  bei  von  vornherein  einsetzender  interner  Behandlung 
fast  immer  milde  verlaufende  Krankheit  sei,  welche  nur  ausnahms- 
weise der  Intervention  des  Chirurgen  bedürfe. 

Die  Vertreter  der  gemässigt-individualisirenden  Richtung 
erklärten :  Wir  operiren,  indem  wir  uns  die  Exstirpation  des 
Wurmfortsatzes  für  das  chronische  Stadium  der  Krankheit  vorbe- 
halten,   im    acuten  Anfalle    nicht    oder  wenigstens    in    der  Regel 
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nicht,    sondern    nur    unter    besonderen  Umständen  (beim  E'mtreten 
ernsterer  Krankheitserscheinungen),  weil 

1.  die  Operation  überflüssig  ist,  denn  die  dieser  Gruppe  zu- 
gehörigen Fälle  kommen  fast  regelmässig  auch  ohne  Operation  zur 
Heilung,  ja,  jetzt  rascher  und  glatter  als  ehedem,  weil  die  Krank- 
heit jetzt  genauer  bekannt  ist,  das  Publikum  selbst  schon  den 
ersten  Krankheitserscheinungen  grössere  Aufmerksamkeit  zuwendet 
und  die  Verordnung  von  Abfuhrmitteln  aus  dem  Regime  der  The- 
rapie verbannt  ist; 

2.  weil  die  Operation  mit  Gefahren  verbunden  ist,  denn  wir 
müssen  in  hochentzündeten  Geweben  operiren  und  können  leicht 
Adhäsionen  oder  Thromben  lösen,  wodurch  einer  künstlichen  Pro- 
pagirung  des  Processes  (Sepsis  bezw.  Pyämie)  durch  unsere  eigenen 
Manipulationen  Vorschub  geleistet  würde. 

Die  Vertreter  der  extrem-radicalen  Richtung  betonten  dem- 
gegenüber: 

Wir  operiren  gerade  im  acuten  Anfall: 

1.  um  in  präventiver  Weise  jeder  Gefahr  zu  begegnen  und 
weiteren  Complicationen  vorzubeugen,  was  umso  wichtiger  er- 
scheint, als  man  nie  vorher  wissen  kann,  ob  nicht  plötzlich  eine 
Wendung  zum  Schlimmeren  eintreten  wird,  die  ihrerseits  das  Leben 
bedroht,  und 

2.  weil  wir  dabei  in  der  Lage  sind,  durch  sofortige  Exstir- 
pation  des  Wurmfortsatzes  mit  dem  gefahrdrohenden  Zustande  anch 
gleich  die  Krankheit  zu  beseitigen. 

Wir  operiren  zudem  früh 

1.  weil    die  Operation  zu  dieser  Zeit  ungefährlich  ist, 

2.  weil  es  uns  bei  weiterem  Zuwarten  doch  an  ausreichenden 
Anhaltspunkten  zur  Festsetzung  eines  geeigneten  Operationstermins 
fehlen  würde,  und 

3.  weil  sich  uns,  da  wir  zu  diesem  frühen  Termin  mit 
kleinem  Schnitt  operiren  und  die  Bauchwande  unter  Verzicht  auf 
Tamponade  vernähen  können,  die  Aussicht  zur  Erzielung  einer  so- 
liden Bauchnarbe  bietet. 

Lange  haben  sich  so  die  Ansichten  ganz  unvermittelt  gegen- 
über gestanden,  und  auch  heute  bestehen  nicht  nur  zwischen  Inter- 
nisten und  Chirurgen,  sondern  auch  unter  letzteren  selbst  immer 
nodh    erhebliche  Meinungsverschiedenheiten,    gleichwohl    lässt   sich 
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nicht  verkennen,  dass  in  letzter  Zeit  die  differenten  Meinungen 
sich  etwas  geklärt  und  einander  genähert  haben,  die  Wagschale 
sich  immer  mehr  zu  Gunsten  der  radicalen  Richtung  geneigt 
und  ein  operatives  Vorgehen  gegenüber  der  acuten  Epityphlitis 
überhaupt,  also  auch  gegenüber  den  unter  leichten  klinischen  Er- 
scheinungen einhergehenden  Fällen  der  Epi-  und  Perityphlitis  Sim- 
plex immer  mehr  Anhänger  gefunden  hat.  Nicht  nur,  dass  die 
Zahl  gewichtiger  Stimmen  (Riedel  i),  Rehn^),  Sprengel*), 
Payr*),  Karewski*^),  welche  der  Operation  in  diesen  Fällen  das 
Wort  reden,  eine  immer  grössere  geworden  ist  —  eine  soeben  er- 
schienene Arbeit  Spieler's®)  aus  der  Wiener  Schule  vertritt  den 
gleichen  Standpunkt  — ,  auch  solche  Chirurgen,  welche  Anfangs 
der  Operation  im  acuten  Stadium  der  Epityphlitis  ganz  ablehnend 
gegenüberstanden,  haben  sich  jetzt  ebenfalls  für  dieselbe  ausge- 
sprochen, so  beispielsweise  Israel  und  Rotter  in  der  Discussion 
über  den  Vortrag  Karewski's  '^). 

Es  ist  naheliegend,  das  gerade  dadurch,  dass  Chirurgen,  die 
man  als  kritisch  abwägend  kennt,  sich  den  Verfechtern  der  Ope- 
ration im  acuten  Stadium  hinzugesellt  haben,  die  Indicationsstellung 
der  Fachgenossen  im  Allgemeinen  sich  mehr  zu  Gunsten  derselben 
verschieben  wird.  Aber  gerade  weil  unter  diesen  Umständen  schon 
in  der  nächsten  Folgezeit  eine  erhebliche  Zunahme  der  Operationen 
bei  acuter  Epityphlitis  zu  erwarten  ist,  erscheint  es  um  so  wün- 
schenswerther,  dass  wir  uns  zunächst  noch  einmal  ernstlich  die 
Frage  vorlegen  : 


0  Riedel  (in  verschiedenen  Abhandlungen  sind  Discussionen,  zumal  auf 
den  Chirurgen -Congressen  1901  u.  1903,  sowie  in  dem  Aufsatz:  Die  Versorgung 
des  Appendixstumpfes.    Gentralbl.  f.  Chir.  1903,  No.  51. 

^)  Rehn,  Die  Chirurg.  Behandlung  der  acuten  Appendicitis.    Verhandl.  d. 
Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie  1901. 

')  Sprengel,  Zur  Friihoperation  der  acuten  Appendicitis.  Verhandl.  d. 
Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie  1901.  —  Versuch  einer  Sammelforschung  zur  Frage 
der  Prühoperation  bei  acuter  Appendicitis.  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch. 
f.  Chirurgie  1902. 

*}  Payr,  Beiträge  zur  Frage  der  Frühoperation  bei  Appendicitis.  v.  Langen- 
beck's  Arch.  1902,  Bd.  LXVIII.  Heft  2  —  üeber  die  sog.  Prühoperation  bei 
Epitjrphlitis.   Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie  1903. 

*)  Karewski,  1.  c. 

^)  Spieler,  Ueber  acute  Scolicoiditis  und  Perityphlitis  im  Kindesalter. 
Aus  d.  Chirurg.  Abth.  des  Karolinen-Kinderspitals  (Alex.  Fränkel)  und  dem 
pathol.-anat.  Univ.-Institute  (Weichselbaum)  in  Wien.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
J  904,  No.  1,2,3. 

')  Berl.  klin.  Wochenschr.  1904,  No.  11. 
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Wäre  ein  unterschiedsloses  operatives  Vorgehen, 
eine  principielle  Ausführung  (Jer  Operation  im  acuten 
Stadium  der  Krankheit  unter  allen  Umständen  gerecht- 
fertigt? 

Wir  müssen  diese  Frage  stellen,  wenn  wir  befürchten,  dass 
durch  eine  Verallgemeinerung  der  Operation  bei  acuter  Epityphlitis 
eventl.  mehr  Schaden  als  Nutzen  gestiftet  werden  könnte,  denn 
das  Nil  nocere  bleibt  doch  nun  einmal  eine  unserer  vornehmsten 
Pflichten.  Wir  wollen  sie  aber  auch  stellen,  weil  wir,  wie  gesagt, 
der  Meinung  sind,  dass  noch  kein  Zeitpunkt  zur  Erzielung  einer 
Verständigung  so  geeignet  war,  als  der  gegenwärtige,  weil  wir  die- 
selbe gerade  durch  Erörterung  dieser  Frage  glauben  herbeiführen 
zu  können  —  ja,  sie  wird  sich  bei  einigem  guten  Willen  zur  Zeit 
ziemlich  leicht  erreichen  lassen,  wenn  die  Vertreter  der  einen 
Richtung  der  anderen  halbwegs  entgegenkommen  —  und  weil  wir 
fest  überzeugt  sind,  dass  damit  der  Sache,  über  welche  wir  so 
lange  verhandeln,  am  meisten  gedient  wäre. 

Um  diese  Frage  beantworten  zu  können,  und  zugleich  Klar- 
heit darüber  zu  gewinnen,  auf  welcher  Basis  eine  Verständigung 
erreichbar  ist,  müssen  wir  uns  Folgendes  gegenwärtig  halten  : 

Eine  principielle  Ablehnung  der  Exstirpation  des  Wurm- 
fortsatzes im  acuten  Krankheitsstadium  aus  dem  Bedenken,  dass 
derselben  im  Gegensatz  zum  gleichartigen  Eingriff  im  chronischen 
Stadium  erhebliche  Gefahren  zukommen  könnten,  lässt  sich  heute 
nicht  mehr  aufrecht  erhalten,  denn  die  neuen  und  neuesten 
Statistiken  derjenigen  Chirurgen,  welche  bisher  die  acute  Epityph- 
litis operativ  angegriffen  haben,  beweisen  das  Gegentheil,  ja  die 
Resultate  sind  bei  frühzeitigem  Eingreifen  geradezu  glänzend.  So 
hat  Riedel  (1.  c.)  in  der  Jenenser  Klinik  vom  April  bis  zum  De- 
cember  1903  70  Kranke  mit  acut  eiteriger  und  10  mit  acut  seröser 
Wurmfortsatzentzündung  „gleich  nach  Sicht"  operirt.  Nur  2  waren 
noch  unheilbar  in  Folge  allgemeiner  Perforationsperitonitis,  60  Mal 
konnte  der  entzündete,  vereiterte  oder  gangränöse  Fortsatz  sofort  ent 
fernt  werden;  20  mal  musste  zweizeitig  operirt  werden.  Sprengel*) 
hat  bis  jetzt  39  Fälle  in  den  ersten  48  Stunden  operirt  und  nur 
einen  Todesfall    zu   beklagen    gehabt.     Rehn    (1.  c.)  hat  unter  24 

1)  Nach  brieflicher  Mittheüung  au  Rotter  (cfir.  Discussion  über  den  Vor- 
gang Karewski's). 
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frühzeitig  operirten  Fällen  (localisirte)  Processe  ohne  Abscessbildung) 
und  Karewski  (1.  c.)  sogar  unter  89  Fällen  acuter  Epi-  und  Peri- 
typhlitis Simplex,  welche  er  in  den  letzten  6  Jahren  der  Früh- 
operation unterwarf  (der  Proc.  vermiformis  wurde  ausnahmslos 
exstirpirt),  überhaupt  keinen  Todesfall  erlebt.  Angesichts  dieser 
Statistiken,  welche  so  vortreffliche  Operationsergebnisse  aufweisen, 
ist  ein  Haupteinwand  gegen  die  Operation  im  acuten  Stadium,  dass 
sie  zu  grosse  Gefahren  involvire,  natürlich  hinfällig  geworden.  Nun 
muss  man  freilich  im  Auge  behalten,  dass  es  sich  in  diesen  Stati- 
stiken nicht  um  Operationen  während  der  ganzen  Dauer  des  acuten 
Stadiums,  sondern  lediglich  um  solche  in  den  ersten  48  Stunden, 
also  um  eigentliche  Frühoperation  gehandelt  hat.  Nicht  etwa 
die  Operation  im  acuten  Stadium  insgemein,  sondern  nur  die  Früh- 
operation  im  engeren  Sinne,  ist  also  als  ungefährlich  er- 
wiesen worden.  Operirt  man  später,  zwischen  dem  2.  und 
5.  Tage  —  und  die  Processe,  um  die  es  sich  hier  handelt,  spielen 
nicht  bloss  bis  zum  2.,  sie  spielen  durchschnittlich  bis  zum  5.  Erank- 
heitstage,  vom  Beginn  der  Erscheinungen  gerechnet  —  so  sind 
die  Resultate  keineswegs  mehr  so  befriedigende.  Sehr 
lehrreich  sind  in  dieser  Beziehung  die  Uebersicbten  Rotters  und 
Israels.  Ersterer  zeigt,  dass  es  bereits  einen  Unterschied  macht, 
ob  man  in  den  ersten  oder  zweiten  24  Stunden  operirt.  Er  hat 
in  der  Zeit  von  Pfingsten  1903  bis  zum  März  1904  34  Fälle  acuter 
Wurmfortsatzentzündung  in  den*  ersten  48  Stunden  operirt.  Von 
11  unter  diesen  34  Patienten,  welche  in  den  ersten  24  Stunden 
operirt  wurden,  ist  keiner  gestorben,  obgleich  3  schon  diffuse  Peri- 
tonitis hatten.  Von  den  übrigen  23  Patienten,  welche  in  den 
zweiten  24  Stunden  operirt  wurden,  sind  11  ohne  diflfuse  Peritonitis 
geheilt,  unter  12  mit  diffuser  Peritonitis  hingegen  nur  7  geheilt  und 
5  gestorben.  Selbst  wenn  wir  also  nach  Sprengeles  Grundsatz 
in  den  ersten  48  Stunden  operiren,  kommen  wir  nach  Rotter 
schon  häufig  zu  spät.  Die  Fälle  ohne  diffuse  Peritonitis  haben  eine 
gute  Prognose,  diejenigen  aber,  die  mit  solcher  coraplicirt  sind, 
zeigen  schon  eine  beträchtliche  Mortalität.  Israel's  üebersicht 
lehrt,  dass  der  Unterschied  in  den  Resultaten  ein  noch  erheblicherer 
wird,  wenn  man  erst  zwischen  dem  2.  und  5.  Tage  oder  noch 
noch  später  eingreift.  Er  hat  vom  Januar  1903  bis  zum  Februar 
1904  41  Epityphlitisfälle    im  acuten  Anfall  operirt.     Darunter  be- 
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iiaden  sich  17  Frühoperationen  innerhalb  der  ersten  48  Stunden: 
"24  Patienten  dagegen  sind  erst  zwischen  dem  3.  und  14.  Tage  zur 
Operation  gekomnien.  Während  nun  die  17  Frühoperationen  keinen 
Todesfall  ergeben  haben,  hatte  er  unter  den  24  erst  nach  dem 
'd.  Tage  Operirten  8  Todesfälle  an  diffuser  Perforationsperitonitis. 
Dieser  Unters(*hied  der  Mortalität  spricht  eine  sehr  deutliche  Sprache. 
Dass  die  Operation  in  diesem  zweiten  Theil  des  acuten  Stadiums, 
zwischen  dem  2.  und  5.  Tage  ungefährlich  ist,  ist  also  nicht  be- 
wiesen. Es  ist  meines  Erachtens  auch  nicht  anzunehmen,  dass 
dieser  Beweis  jemals  erbracht  werden  wird,  denn  es  liegt  in  den 
pathologischen  Verhältnissen  begründet,  dass  derselben  unter  diesen 
Umständen  immer  Gefahren  anhaften  werden.  Das  acute  Stadium 
der  Krankheit  währt,  wie  eben  bemerkt  und  wie  ich  aus  Analogie 
mit  den  Ergebnissen  eigener  Experimentaluntersuchungen  ^)  folgern 
darf,  welche  ich  früher  zum  Studium  der  Peritonitis  und  des  Ent^ 
zündungsprocesses  überhaupt  bei  Einwirkung  mikroparasitärer 
Schädlichkeiten  anstellte,  bis  etwa  zum  5.  Tage.  Gerade  so,  wie 
ein  mit  Mikroben  beladener  Fremdkörper,  ein  Schwamm  oder  ein 
Organstückchen,  welches  man  in  die  Bauchhöhle  des  Versuchsthiers 
einbringt,  eine  reactive  Entzündung  in  der  Umgebung  seiner  Haft- 
stelle hervorruft,  welche  bis  zum  5,  Tage  zur  Bildung  eines  Ad- 
häsionswalles und  damit  zur  Abkapselung  des  Fremdkörpers  fuhrt, 
und  gerade  so,  wie  dieser  Adhäsionswall  erst  mit  dem  5.  Tage  so 
fest  und  widerstandsfähig  wird,  'tlass  er  die  freie  Bauchhöhle  vor 
Infection  durch  das  Exsudat  um  den  Fremdkörper  schützt,  liegen 
<lie  Verhältnisse  auch  hier.  Bis  zum  2.  Tage,  d.  h.  binnen  der 
Frist,  während  welcher  der  Entzündungsprocess  im  Wurmfortsatz 
in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen  vorschreitet,  aber  noch 
innerhalb  der  Wandschichten  desselben  sich  abspielt,  mithin  noch 
nicht  die  Serosa  überschritten  hat,  wird  das  Peritoneum  überhaupt 
nicht  ernstlich  gefährdet,  eine  schwerere  Infection  desselben  hat 
jedenfalls  noch  nicht  stattgefunden;  daher  die  guten  Resultate  der 
Chirurgen  bei  Operation  zu  dieser  Zeit,  daher  der  dringende  Rath 
derselben  zur  Frühoperation  auf  Grund  ihrer  klinischen  Erfahrungen. 


*)  V.  Büngner,  Ueber  die  Einheilung  von  Fremdkörpern  unter  Einwirkung 
4'hemischer  und  mikroparasitärer  Schädlichkeiten.  Ein  Beitrag  zur  Entzünduogs- 
lehre.  Ziegler*s  Beitr.  f.  pathol.  Anat.  u.  zur  allgem.  Pathol.  1895.  Bd.  XIX. 
Mit  2  Tafeln. 
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Greift  hingegen  der  Entzündungsprocess  über  die  Wand  des  Wurm- 
fortsatzes hinaus,  was  durchschnittlich  (die  peracuten  Fälle  aus- 
genommen) nicht  vor  dem  2.  Tage  geschieht,  so  wird  das  Bauchfell 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  es  kommt,  wie  im  Experiment  am 
Versuchsthier,  zu  einer  reactiven Entzündung,  welche,  wieMarchand^) 
sich  ausdrückt,  etwas  Zweckmässiges  an  sich  hat,  zu  Heilbestrebungen 
der  Natur,  welche  darauf  hinauslaufen,  den  localen  Entzündungs- 
herd durch  Bildung  eines  Adhäsionswalles  von  der  freien  Bauch- 
höhle abzukapseln.  Dieser  Process  vollzieht  sich  allmälig,  um 
durchschnittlicÜ  mit  dem  5.  Tage  seinen  Abschluss  zu  finden.  Nun 
liegt  es  klar  auf  der  Hand,  dass  wir  in  diesem  zweiten  Zeitabschnitt 
des  acuten  Stadiums  unter  sehr  viel  ungünstigeren  Umständen 
operiren  und  dass  die  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  zu  dieser 
Frist  stets  mit  Gefahren  verbunden  sein  wird.  Da  wir  denselben 
dann  schon  aus  seinen  Verlöthungen  belreien  und  meistens  auch 
Adhäsionen  lösen  müssen,  welche  den  Entzündungsherd  mehr  oder 
minder  wirksam  von  der  allgemeinen  Bauchhöhle  abschliessen,  wird 
sich  eine  Infection  der  letzteren  unter  der  Operation  oft  gamicht 
vermeiden  lassen;  daher  die  schlechteren  Resultate  der  Chirurgen 
bei  Operationen  in  diesem  Zeitabschnitt.  Wir  haben  dann  mit 
analogen  Verhältnissen  zu  rechnen,  wie  bei  der  Exstirpation  des 
Wurmfortsatzes  im  perityphlitischen  Abscess,  welche  ebendeshalb 
von  mir  auch  ganz  ausdrücklich  widerrathen  wurde.  Dass  die 
Operation  im  zweiten  Zeitabschnitt  des  acuten  Stadiums  keine  be- 
friedigenden Resultate  ergiebt,  geht  mithin  nicht  nur  aus  den 
klinischen  Erfahrungen  hervor,  es  ist  auch  in  der  Pathologie  des 
Krankheitsprocesses  begründet. 

Aus  dieser  Betrachtung  folgt  zuvörderst,  dass  ein  unter- 
schiedsloses operatives  Vorgehen  im  acuten  Stadium  der  Krankheit 
nicht  gerechtfertigt  wäre,  dass  vielmehr  Diejenigen,  welche  in 
diesem  Stadium  der  Epityphlitis  überhaupt  operativ  eingreifen 
wollen,  unbedingt  die  Frühoperation  oder  besser  noch,  wie 
Riedel  es  stets  verlangt  hat,  die  „allerfrüheste  Frühoperation 
bezw.  die  Operation  nach  Sicht"  vornehmen  sollen. 

Im  Uebrigen  folgt  aus  dem  Gesagten,  dass  es  sich  empfiehlt, 


1)  F.  Marchand,  Untersuchungen  über  die  Einheilung  von  Fremdkörpern. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  entzändlichen  Gewebsneabildung.  Arbeiten  aus 
dem  pathol.  Institut  zu  Marburg.     Mit  4  Tafeln.     Jena,  G.  Fischer,  1888. 
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im  zweiten  Zeitabschnitt  des  acuten  Stadiums  (2. — 5.  Tag)  die 
interne  Therapie  weiter  zu  üben,  weil  diese  dann  bessere  Resultate 
verspricht.  Ob  in  dem  ersten  Zeitabschnitt  des  acuten  Stadiums 
(1.  und  2.  Tag)  der  internen  oder  der  chirurgischen  Behandluug 
der  Vorzug  zu  geben  ist,  lässt  sich  generell  noch  nicht  entscheiden. 
In  dieser  Beziehung  werden  weitere  Erfahrungen  abzuwarten  sein. 
Nur  das  lässt  sich  schon  heute  sagen,  dass  die  Meisten  sich  nun- 
mehr in  diesem  Zeitabschnitt  viel  eher  zur  Frühoperation  ent- 
schliessen  werden,  weil  diese  als  ungefährlich  erwiesen  ist,  und 
weil  man  bei  Ausübung  derselben  insofern  nicht  mit  seinem  Ge« 
wissen  in  Conflict  kommt,  als  man  meistens  noch  keine  Adhäsionen 
trifft,  also  auch  nicht  durch  seine  eigenen  Hände  ein  Bollwerk 
zerstören  kann,  welches  die  Natur  selbst  gegen  die  Verbreitung 
der  Erkrankung  aufgerichtet  hat.  Die  Meisten  werden  aber  auch 
in  diesem  Zeitabschnitt  die  Operation  nicht  principiell  ausführen, 
sondern  nur  dann,  wenn  Grund  zur  Annahme  vorliegt,  dass  die 
interne  Behandlung  im  Einzelfalle  nicht  gleich  gute  Resultate  er- 
geben wird.  Ich  persönlich  wenigstens  werde  bei  Behandlung  der 
Fälle  der  Gruppe  I  von  jetzt  ab  so  vorgehen,  dass  ich  im  ersten 
Theil  des  acuten  Stadiums  (1.  und  2.  Tag)  zwar  in  einem  Theil 
der  Fälle  im  Gegensatz  zu  meinem  früher  auf  der  Naturforscher- 
versammjung  in  Düsseldorf  vertretenen  Standpunkte^)  ohne  Be- 
denken operativ  eingreifen  werde,  aber  dieses  vorläufig  nur  dann, 
wenn  irgend  ein  ernsteres  Symptom  bei  Abwägung  aller  localer 
und  allgemeiner  Erscheinungen  mich  dazu  veranlasst,  wenn  nament- 
lich —  worauf  Sonnen  bürg  bei  der  Indicationsstellung  zur  Ope- 
ration der  acuten  Epityphlitis  mit  Recht  so  grosses  Gewicht  legt  — 
der  Process  keine  Neigung  zur  Abrenzung  zeigt.  Im  üebrigen 
aber  werde  ich  auch  in  diesem  Zeitabschnitt  bei  den  klinisch  mit 
leichten  Symptomen  einhergehenden  Fällen,  zumal  wenn  diese  schon 
im  Abklingen  sind,  das  interne  Regime  weiter  beobachten.  Die 
Fälle  jedoch,  welche  ich  erst  im  zweiten  Zeitabschnitt  zwischen 
dem  2.  und  5.  Tage  zu  Gesicht  bekomme,  werde  ich  nach  wie  vor 


*)  Auf  der  70.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Düssel- 
dorf 1898  habe  ich  in  gemeinsamer  Sitzung  der  Internen  und  Chirurgen  (Bericht 
über  die  Verhandl.  d.  Abth.  f.  innere  Medicin)  meinen  Standpunkt  zu  dieser 
Frage  dargelegt.  Als  Indicationen  zum  Chirurg.  Eingriff  habe  ich  damals  nur 
die  Fälle  der  Gruppe  H. — VI.  gelten  lassen,  während  ich  die  Fälle  der  Gruppe  L 
ausnahmslos  der  internen  Behandlung  überwiesen  zu  sehen  wünschte. 
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ohne  Ausnahme  der  internen  Behandlung  unterwerfen,  ich  werde 
in  denselben  also  vorläufig  (bis  der  Beweis  erbracht  ist,  dass  die 
chirurgische  Behandlung  bessere  Resultate  liefert)  dem  conservativen 
Standpunkt  treu  bleiben  und  mir  die  Exstirpation  des  Wurm- 
fortsatzes für  das  chronische  Stadium  vorbehalten.  Ich  habe  auch 
allen  Grund  zu  dieser  Stellungnahme,  weil  sämmtliche  21  Fälle 
dieser  Gruppe,  welche  ich  selbst  beobachtet  habe  (vergl.  S.545  u.546), 
ohne  jeden  Zwischenfall  bei  interner  Therapie  zur  Heilung  ge- 
kommen sind. 

Wie  lässt  sich  nach  Vorstehendem  unter  uns  Chirurgen  eine 
Verständigung  erzielen  und  wie  sind  die  Fälle  dieser  Gruppe  zu  be- 
handeln ? 

Die  Antwort  auf  die  erste  Frage  lautet: 

Auf  der  Grundlage,  dass  einerseits  die  Anhänger  der 
gemässigten  Richtung  die  Operation  im  ersten  Zeit- 
abschnitt des  acuten  Stadiums,  d.  h.  die  Frühoperation 
am  1.  und  2.  Tage,  nicht  mehr  principiell  verwerfen, 
während  andererseits  die  Anhänger  der  radicalen  Richtung 
(wenigstens  vorläufig,  bis  weitere  Erfahrungen  gesammelt 
sind)  im  zweiten  Zeitabschnitt  dieses  Stadiums,  zwischen 
dem  2.  und  5.  Tage,  von  der  principiellen  Forderung  der 
Operation  zu  Gunsten  der  internen  Behandlung  .Abstand 
nehmen,  lässt  sich  in  dieser  so  wichtigen  und  lange 
umstrittenen  Frage  endlich  eine  Verständigung  er- 
reichen. 

Die  Antwort  auf  die  zweite  Frage  nach  der  Indication  zur 
internen  oder  chirurgischen  Behandlung  der  Fälle  der  Gruppe  I, 
d.  h.  der  Epi-  und  Perityphlitis  simplex  kann  aber  unter  Zugrunde- 
legung unserer  heutigen  Kenntnisse  und  Erfahrungen  vorerst  nur 
ganz  allgemein  gehalten  so  lauten: 

Fälle  dieser  Art  sind  entweder  intern  oder  chirurgisch 
zu  behandeln.  Wird  die  operative  Behandlung  vorgezogen, 
so  soll  diese  in  den  ersten  24,  spätestens  in  den  zweiten 
24  Stunden  einsetzen.  Im  üebrigen  ist  über  die  Art  des 
Vorgehens  individualisirend  von  Fall  zu  Fall  zu  ent- 
scheiden. 


Ueber  das  Ulcus  der  kleinen  Curvatur,  der 
vorderen  und  der  hinteren  Magen wand/^ 

Von 

Professor  Riedel 

in  Jena. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Gegenüber  den  Gallensteinen  und  der  Appendicitis 
ist  der  Magen  chirurgisch  entschieden  zu  kurz  gekommen.  Das 
hat  seine  guten  Gründe.  Wir  alle  sind  wohl  der  Ansicht,  dass  bei 
entzündlichen  Processen  des  Magens,  also  beim  Ulcus  ventriculi 
alle  internen  Mittel  erschöpft  sein  müssen,  bevor  der  Chirurg  in 
Thätigkeit  tritt  Bestärkt  werden  wir  in  dieser  Hinsicht  durch 
durch  die  glänzende  Statistik  der  internen  Kliniker,  gleichzeitig 
auch  dadurch,  dass  der  pathologische  Anatora  uns  sehr  häufig  bei 
Sectionen  die  Narben  ausgeheilter  Magengeschwüre  demonstrirt 
Es  fragt  sich  aber  doch,  ob  unsere  Anschauungen,  dass  das  Ulcus 
ventriculi  meist  ein  benignes  Leiden  sei,  ganz  zutreffend  sind;  ich 
selbst  hege  ernstliche  Zweifel. 

Die  Statistik  der  internen  Kliniker  beruht  auf  der  Beobachtung 
des  Verlaufes  der  Krankheit.  Da  kommt  zunächst  die  Diagnose 
des  Leidens  überhaupt  in  Frage.  Wenn  keine  ausgesprochenen 
Magenblutungen  vorhanden  gewesen  sind,  so  ist  das  Ulcus  pylori, 
bevor  es  zur  Strictura  pylori  führt,  oft  nicht  von  der  Cholecystitis 
zu  unterscheiden,  wenn  die  Gallenblase  klein  und  tief  unter  der 
Leber    stehend,    nicht    palpabel    ist.     Hier    wie    dort    die  gleichen 

^)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904. 
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kürzere  oder  längere  Zeit  dauernden  Schmerzanfälle,  die  Auf- 
treibung der  Oberbauchgegend,  das  Erbrechen.  Das  gleiche  gilt 
für  die  so  häufig  vorkommenden  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase 
und  Leber  einer-,  Duodenum  und  Pylorus  andererseits.  In  praxf 
werden  diese  Affectionen  ausserordentlich  häufig  mit  Ulcus  ventri- 
culi  verwechselt,  und  da  Kranke  mit  Gallensteinen  und  Adhäsionen 
sich  bei  Bettruhe,  warmen  Umschlägen  und  strenger  Diät  auch 
meist  sehr  wohl  befinden  resp.  sich  gebessert  fühlen,  so  ist  es 
gar  nicht  auffallend,  dass  die  Zahl  der  anscheinend  gebesserten 
oder  geheilten  Ulcera  ventriculi  eine  relativ  grosse  ist;  viele  von 
diesen  Kranken  hatten  aber  überhaupt  gar  kein  Ulcus. 

Ueber  das  Schicksal  der  wirklich  an  Ulcus  Leidenden  kann 
erst  eine  langjährige  Beobachtung  Aufschluss  geben. 

Die  üblichen  Berichte  aus  den  Hospitälern  mit  der  Notiz 
„geheilt**  oder  „gebessert**  haben  relativ  wenig  Werth. 

Die  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Schulz^)  „Dauererfolge 
der.  internen  Therapie  bei  Ulcus  ventriculi"  beansprucht  schon 
grösseres  Interesse,  weil  die  Kranken  mindestens  6  Monate  ver- 
folgt sind.  Von  ihnen  waren  64  pOt.  geheilt  geblieben;  bei  36  pCt. 
trat  Recidiv  ein,  doch  heilten  18  pCt.  wohl  allmälig  aus;  10,4  pCt. 
existirten  mit  erheblichen  Magenbeschwerden,  während  7,6  pCt.  zu 
Grunde  gegangen  waren.  Da  von  291  Kranken  schon  16  während 
der  Behandlung  starben,  12  später  an  den  Folgen  des  Ulcus  zu 
Grunde  gingen,  so  betrug  die  Mortalität  =  9,6  pCt. 

Aber  auch  diese  Beobachtungsdauer  genügt  nicht  für  ein  so 
eminent  chronisch  verlaufendes  Leiden,  bei  dem  gute  und  böse 
Zeiten  oft  in  langen  Pausen  mit  einander  wechseln;  man  muss  die 
Kranken  viele  Jahre  lang  verfolgen,  um  feststellen  zu  können,  ob 
sie  wirklich  geheilt  sind  oder  nicht. 

Was  uns  nun  der  secirende  Anatom  gewöhnlich  zeigt,  das 
sind  flache  weisse  Narben  in  der  Schleimhaut  des  Magens;  sie 
dürften  niemals  als  der  Endausgang  des  typischen  trichterförmigen 
Ulcus  ventriculi  zu  betrachten  sein,  sondern  wir  haben  geheilte 
Substanzverluste  in  der  Schleimhaut  vor  uns',  die  im  Leben  viel- 
leicht nur  geringfügige  Erscheinungen  gemacht  haben.  Seltener 
sind  schon  strahlige  Narben  mit  radiärer  Faltung  der  Serosa;    die 


1)  Grenzgebiete.   XI.    1. 
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Form  des  Magens  ist  dabei  kaum  verändert;  sie  sind  gewiss  aus 
schon  tiefer  greifenden  Geschwüren  hervorgegangen,  aber  den  End- 
cffect  des  specifischen  Ulcus  rotundum  haben  wir  doch  nicht  vor 
^ns.  Dieses  Ulcus  ist  gewöhnlich  ein  fressendes,  es  geht  aber 
nicht  nur  in  die  Tiefe,  sondern  es  frisst  auch  gewöhnlich  seine 
Umgebung  mehr  und  mehr  auf,  während  es  selbst  immer  wieder 
schrumpft.  Dadurch  entstehen  grössere  und  kleinere  Substanz- 
verluste in  der  gesammten  Magenwand,  es  kommt  zu  ausge- 
dehnten Verzerrungen  des  ganzen  Organes,  zu  schweren  Gestalts- 
veränderungen, die  selbst  bei  ganz  kleinem  beispielsweise  linsen- 
grossem  Ulcus  ganz  excessiv  sein  können. 

Oft  entwickelt  sich  ein  Tumor  auf  den  Reiz  des  Geschwüres 
hin;  möglich,  dass  die  Säure  des  Magensaftes  bei  der  Bildung 
dieser  Geschwülste  eine  Rolle  spielt;  sie  wird  als  mildes  Gift 
wirken,  also  ähnlich,  wie  milde  Infectionsträger,  die  gleichfalls 
grössere  harte  entzündliche  Geschwülste  ins  Leben  rufen.  Dahin 
gehört  der  Actinomycespilz,  unter  dessen  Einflüsse  ausserordentlich 
derbe  Infiltrate  entstehen,  desgleichen  der  abgeschwächte  Staphylo- 
coccus  aureus,  wenn  er  die  sog.  Osteomyelitis  albuminosa  ver- 
ursacht, bei  der  zweifmgerdicke  Schwarten  entstehen  können;  in 
analoger  Weise  führt  zuweilen  der  Stein  im  Nierenbecken  oder  in 
der  Gallenblase  zur  Bildung  von  gewaltigen  Bindegewebsmassen. 

Aehnliche  Tumoren  entwickeln  sich  als  selbstständige  Leistungen 
der  Serosa  resp.  der  Muscularis  nicht  selten  beim  Ulcus  pylori,  sie 
kommen  auch  beim  Ulcus  der  kleinen  Gurvatur  vor,  doch  entsteht 
hier  gewöhnlich  der  palpable  Tumor  dadurch,  da^s  das  Ulcus  huf- 
eisenförmig auf  vordere  und  hintere  Magenwand  übergreifend,  dort 
mit  dem  linken  Leberlappen,  hier  mit  dem  Pankreas  verwächst, 
worauf  ich  unten  zurückkomme. 

Wie  oft  nun  die  eben  erwähnten  verschiedenen  Geschwürs- 
formen vorkommen,  darüber  müsste  die  Revision  der  Sections- 
protokolle  unserer  pathologisch-anatomischen  Institute  Aufschluss 
geben.     Die  Fragestellung  wäre  folgende: 

A.  Wie  oft  konlmen  pro  Mille  der  Sectionen  vor: 

1.  Strahlige  weisse  Narben  lediglich   in  der  Schleimhaut  des 
Magens. 

2.  Flache  strahlige  Narben  mit  leichter  radiärer  Verziehung  der 
Serosa. 


^ 
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3.  Strahlige  Narben  mit  erheblicher  Gestaltsveränderung  des 
Magens: 

a)  am  Pylorus; 

b)  an  der  kleinen  Curvatur; 

c)  an  vorderer  Magenwand; 

d)  an  hinterer  Magenwand; 

e)  an  der  grossen  Curvatur; 

f)  an  mehreren  der  genannten  Stellen  gleichzeitig. 

4.  Circuläre  narbige  Stricturen: 

a)  am  Pylorus: 

b)  im  Magen  selbst  in  Form  von  Sanduhrmagen. 

Die  Beantwortung  dieser  Fragen,  wobei  auch  die  Localisation 
der  sub  1  und  2  genannten  Narben  und  das  Vorkommen  multipler 
Narben  berücksichtigt  werden  könnte,  würde  Aufschluss  geben  über 
die  Häufigkeit  der  spontanen  Heilung  von  ülcera  ventriculi.  Die 
Durchsicht  genau  geführter  SectionsprotokoUe  müsste  aber  auch 
noch  über  folgende  Fragen  Aufschluss  geben: 

B.  Wie  oft  sieht  der  path.  Anatom  noch  floride 

1.  Schleimhautgeschwüre; 

2.  tiefere    bis    zur  Serosa  vordringende,    welche  die  Gestalt 
des  Magens  nicht  verändert  haben; 

3.  tiefere   bis  zur  Serosa  vordringende,    welche    die  Gestalt 
des  Magens  verändert  haben; 

4.  tiefere,    die    einen    Tumor    von    sich    allein    aus    erzeugt 
haben ; 

5.  bereits  mit  den  umgebenden  Organen  verwachsene; 

6.  in    dieselben    perforirte    (beide    mit    secundärer    Bildung 
eines  Tumors); 

7.  in  die  freie  Bauchhöhle  perforirte. 

Sub  C.  wäre  zu  eruiren,  wie  viel  Individuen  secirt  wurden, 
bei  denen  die  Chirurgen  ohne  Erfolg  versucht  haben,  auf  operativem 
Wege  die  Folgen  der  Perforation  eines  Magengeschwüres  zu  be- 
seitigen. 

Diese  Sammelforschung  hätte  zu  beginnen  mit  dem  Jahre  1893, 
weil  die  erste  erfolgreiche  Operation  eines  Ulcus  ventriculi  perfo- 
ratum  am  8.  Mai  1892  von  Heussner-Barmen  gemacht  wurde. 
Die  bis  Ende  1902  ausgeführten  Operationen  hat  kürzlich  Brunner^) 

*)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.   Bd.  69.    S.  101. 
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mit  eisernem  Pleisse  zusammengetragen;  er  sammelte  380  Fälle; 
wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  eine  0  hinter  diese  Zahl 
schreiben,  falls  alle  operirten  und  auch  nicht  operirten  Fälle  von 
Ulcus  ventric.  perfor.  nur  aus  England  (241  Op.),  Amerika  (32) 
und  Deutschland  (27)  berücksichtigt  werden.  Ich  allein  habe  unter 
58  Fällen  von  Ulcus  floridum  ventriculi  nicht  weniger  als  8  Kranke 
mit  Perforationsperitonitis,  von  denen  noch  3  operirt,  5  nicht  mehr 
operirt  wurden;  alle  8  gingen  zu  Grunde. 

Durch  eine  in  Deutschland,  Oesterreich  und  der  Schweiz  an- 
gestellte Durchsicht  der  Obductionsprotokolle  pro  1893 — 1903 
würden  wir  einen  gewissen  Anhalt  über  die  Häufigkeit  der  Per- 
forationsperitonitis nach  Ulcus  ventriculi,  selbstverständlich  aber 
noch  viel  zu  geringe  Zahlen  bekommen,  weil  weitaus  die  meisten 
Kranken  mit  dem  genannten  Leiden  ausserhalb  der  Kliniken  resp. 
der  Hospitäler  sterben  und  nicht  secirt  werden.  Wenn  die  Kata- 
strophe auf  einsamem  Dorfe  erfolgt,  so  ist  Transport  des  Kranken 
schwer  möglich;  er  wird  sterben,  wne  der  Kranke  mit  perforirter 
Gallenblase  oder  durchbrochenem  Appendix,  an  „Ileus",  „Darm- 
verschlingung" u.  s.  w.  stirbt;  kein  Mensch  wird  sicher  erfahren, 
woran  er  starb. 

Trotz  dieser  Mängel  würde  die  Saramelforschung  der  patho- 
logisch-anatomischen Institute  doch  ein  helles  Licht  auf  die  Prognose 
des  Ulcus  ventriculi  werfen;  sie  würde  wahrscheinlich  ergeben,  dass 
Mikulicz  Recht  hat,  wenn  er  25 — 30  pOt.  Todesfälle  nach  Ulcus 
ventriculi  supponirt. 

Diesem  schweren  Leiden  stand  die  Chirurgie  bis  vor  wenigen 
Jahren  noch  ziemlich  machtlos  gegenüber;  sie  bekämpfte  vor- 
wiegend die  Folgen  der  Ulcera,  die  narbige  Stenose  im  Pylorus, 
sowie  den  Sanduhrmagen.  Erst  in  neuerer  Zeit  wird  das  floride 
Geschwür  direct  angegriffen.  Wie  weit  wir  auf  diesem  Gebiete 
gekommen  sind,  das  hat  Brenner^)  jüngst  in  diesem  Archive  er- 
örtert, die  Literatur  zusammengestellt. 

Aus  dieser  Arbeit  ergiebt  sich,  dass  die  Zahl  der  unter  relativ 
günstigen  Verhältnissen  operirten  Ulcera  noch  ziemlich  klein  ist 
Viel  häufiger  hat  der  Chirurg  bisher  eingreifen  müssen,  wenn 
äusserste  Lebensgefahr    bestand    durch  Blutung   oder  Perforations- 

1)  Bd,  69,  S.  704.  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  callösen  Magen- 
geschwüres. 
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Peritonitis.  Dann  aber  können  viir  keine  günstigen  Erfolge  mehr 
erzielen.  Der  abgeblutete  Kranke  verträgt  keine  Laparotomie  mehr; 
von  den  wegen  Perforationsperitonitis  operirten  sind  nach  Brnnner 
gut  2/3  gestorben,  und  der  Rest  hat  meistens  sein  Geschwür  be- 
halten, weil  man  dem  geschwächten  Kranken  nicht  noch  eine  aus- 
gedehnte Magenoperation  machen  konnte. 

Hier  müsste  Wandel  geschaffen  werden,  wir  müssen  den 
Kranken  in  Behandlung  bekommen,  bevor  das  Geschwür  eine 
abundante  Blutung  erregt,  bevor  es  perforirt.  Dazu  gehört  eine 
frühzeitige  Diagnose  auf  Ulcus  ventriculi  und  zwar  nicht  bloss  auf 
Ulcus  ventriculi  im  Allgemeinen,  sondern  mit  genauer  Localisation 
des  Sitzes  des  Geschwüres.  Wie  zu  verlangen  ist,  dass  bei  Gallen- 
steinen festgestellt  wird,  ob  der  Stein  in  der  Gallenblase  resp.  im 
Ductus  cysticus  oder  im  Ductus  choledochus  steckt,  so  müssen  wir 
auch  zu  eruiren  suchen,  ob  das  Ulcus  ventriculi  im  Pylorus  oder 
an  der  kleinen  resp.  der  grossen  Curvatur  sitzt,  ob  es  wahrschein- 
lich die  vordere  oder  hintere  Wand  des  Magens  ergriffen  oder,  was 
das  häufigste  ist,  gleichzeitig  kleine  Curvatur,  vordere  und  hintere 
Wand  in  Gestalt  eines  Hufeisens  umspannt. 

Will  man  diese  Diagnose  stellen,  so  müssen  die  Vorstellungen 
etwas  modificirt  werden,  die  man  sich  aus  statistischen  Mittheilungen 
gebildet  hat.  Die  älteste,  noch  heute  am  meisten  citirte  Statistik 
ist  die  von  Brinton  (220  Fälle).  Sie  giebt  betreffs  der  Lage  der 
Geschwüre  ganz  genaue  Zahlen,  z.  B.  40  pCt.  für  die  hintere  Wand, 
15  pOt.  für  den  Pylorus,  25  pCt.  für  die  kleine  Curvatur  u.  s.  w. 
Dadurch  entsteht  die  Anschauung,  dass  die  Geschwüre  meist  isolirt 
an  einem  bestimmten  Abschnitte  des  Magens  auftreten.  Diese  An- 
schauung ist  nur  richtig  für  ca.  die  Hälfte  der  Fälle;  in  allen  an- 
deren sind  isolirte  aber  mehrere  der  genannten  Magentheile  gleich- 
zeitig occupirende  oder  multiple  Geschwüre  vorhanden. 

Ordne  ich  mein  eigenes  Material  von  58  Fällen  in  dieser 
Richtung,  so  findet  sioh,  dass 

der  Pylorus  allein  ergriffen  war     .     .     .     =     17  mal 

vordere  Wand  des  Magens  allein 

hintere  Wand  des  Magens  allein 

kleine  Curvatur 

grosse  Curvatur 

=     28  Fälle 
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Dagegen  fanden  sich  Geschwüre: 
in  vorderer  und  hinterer  Wand    .     .     .     =       5    mal 
in  kleiner  Gurvatur  gleichzeitig  auf  vor- 
dere (2)    oder  hintere  (4)    oder   auf 
beide  gleichzeitig  (7)  übergreifend     .     =     13      „ 
weiter  auf  die  grosse  Gurvatur  sich  aus- 
dehnend   =       5„ 

mit  Ulcus  Pylori  complicirt  und  auf  vor- 
dere oder  hintere  Wand  übergreifend     =       6      „ 
Ulcus  pylori  war  complicirt  mit  Ulcus 

der  hinteren  Wand =       1      ^ 

=  30  Fälle 
Wir  haben  also  in  der  Majorität  der  Fälle  sehr  complicirte 
Verhältnisse;  das  Pylorusgeschwür  war  7  mal  mit  Geschwüren  in 
anderen  Abschnitten  des  Magens  vergesellschaftet,  die  kleine  Gurvatur 
war  6  mal  mit  ergriffen;  da  sie  2  mal  allein  erkrankt,  18  mal  mit 
Ulcus  der  vorderen  und  der  hinteren  Wand  complicirt  war,  so  er- 
weist sich  die  kleine  Gurvatur  in  toto  nicht  weniger  als  26  mal 
erkrankt.  Oft  ist  gar  nicht  zu  entscheiden,  wo  das  Ulcus  primär 
seinen  Sitz  hat  und  dann  übergreift,  ob  es  beispielsweise  an  der 
kleinen  Gurvatur  sich  entwickelt  und  dann  auf  vordere  oder  hintere 
Wand  übergreift  oder  ob  es  primär  in  der  vorderen  resp.  hinteren 
Wand  seinen  Sitz  hatte  und  von  dort  übergriff;  jedenfalls  ist  die 
Bezeichnung  „hufeisenförmig**  für  die  meisten  Geschwüre  der  kleinen 
Gurvatur  zutreffend;  sie  umklammern  von  oben  her  den  Magen, 
zerstören  ihn  und  fuhren  zur  Bildung  eines  mehr  oder  weniger 
stark  entwickelten  Sanduhrmagens. 

Dass  gelegentlich  auch  eine  Gomplication  des  Ulcus  ventriculi 
mit  Ulcus  duodeni  vorkommt,  das  braucht  nicht  weiter  erwähnt  zu 
werden,  doch  sah  ich  es  sicher  nur  einmal  (No.  26),  doch  mögen 
einzelne  Operirte,  die  geheilt  entlassen  wurden,  noch  Ulcus  duo- 
deni gehabt  haben;  isolirte  d.  h.  allein  aufs  Duodenum  beschränkte 
Ulcera  wurden  4  Mal  beobachtet.  Oft  gingen  natürlich  die  Ulcera 
pylori  auf  das  Duodenum  über. 

Mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  von  narbigem  Sanduhr- 
magen, der  aber  auch  mit  floridem  Ulcus  pylori  et  duodeni  com- 
plicirt war  (No.  24),  handelte  es  sich  stets  um  floride  Ulcera,  nicht 
um    narbige    Stricturen;     letztere    wurden    4  Mal    am   Pylorus    in 


Riedel,  Ulcus  der  kleineD  Curvatur,  der  vorderen  a.  hinteren  Magenwand.  579 

Folge  von  Verätzung  durch  Trinken  von  Säuren  beobachtet;  sie 
gehören  aber  nicht  hierher,  ebenso  wenig  2  Fälle  von  Tuberculose 
und  1  Fall  von  Lues  des  Pylonis. 

Aus  vorstehender  Uebersicht  über  58  Fälle  von  genuinem 
Ulcus  ventriculi  ergiebt  sich  also,  dass  wir  in  naehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  mit  multiplen  Geschwüren  zu  rechnen  haben. 

Anatomisch  und  klinisch  sind  nun  die  Magengeschwüre  in  drei 
Gruppen  zu  theilen,  zu  denen  sich  eine  vierte  complicirtere  hinzu- 
:gesellt: 

a)  ülcera  pylori. 

b)  ülcera    der   kleinen  Curvatur  wie    der  vorderen    und    der 
hinteren  Magenwand. 

c)  ülcera  der  grossen  Curvatur. 

d)  ülcera    pylori  combinirt   mit    den  sub  b  cventl.  auch  den 
sub  c  genannten. 

Das  isolirte  Ulcus  pylori  bleibt  hier  unberücksichtigt,  desgl. 
das  Ulcus  der  grossen  Curvatur,  das  nur  einmal  in  Gestalt  eines 
grossen,  unterhalb  des  Nabels  stehenden  Tumors  beobachtet  wurde; 
das  Ulcus  war  gleichzeitig  ins  Quercolon  und  in  die  vordere  Bauch- 
wand perforirt,  als  Patientin  zur  Operation  kam.  Genauer  zu  erörtern 
sind  die  sub  b  und  d  erwähnten  ülcera  (33  Fälle).  Die  ersteren 
haben  das  miteinander  gemeinschaftlich,  dass  sie  in  einem  relativ 
weiten  Abschnitte  des  Magens  sich  entwickeln,  und  zwar  gerade 
in  dem  Theile  desselben,  der  auf  der  vorderen  Fläche  der  Wirbel- 
körper ruht,  ferner,  dass  sie  meistens  ausserordentlich  fressender 
Natur  sind.  Diese  Tendenz  zur  Zerstörung  äussert  sich  in  zwei- 
facher Hinsicht.  Zunächst  frisst  sich  das  Geschwür  durch  die 
Muscularis  hindurch  bis  auf  die  Serosa,  sodann  frisst  es  seine  Um- 
gebung auf,  während  es  selbst  durchaus  klein  bleiben  kann.  Be- 
sonders beim  Geschwüre  der  kleinen  Curvatur  wird  die  Gestalt  des 
Magens  in  zwei  auf  einander  senkrechten  Richtungen  verändert ; 
einmal  nähert  sich  die  Cardia  mehr  und  mehr  dem  Pylorus  bis  auf 
wenige  cm,  sodann  wird  die  grosse  Curvatur  an  die  kleine  her- 
angezogen, nachdem  vordere  und  hintere  Magenwand  mehr  und 
mehr  dem  Ulcus  zum  Opfer  gefallen  sind.  Schneidet  man  dann 
ein  solches  kleines  Ulcus  aus,  so  resultirt  ein  enormer  unter  dem 
Messer  sich  entwickelnder  Substanzverlust  im  Magen,  und  zwar 
sowohl    in    der  Längs-  wie    in    der  Querrichtung  desselben;     man 

37* 


580 


II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 


übersieht    dann,    dass    ein  vielleicht   nur  linsengrosses  Ulcus    den 
Magen  in  der  Ausdehnung  mehrerer  Handflächen  zerstört  hat. 

Nebenstehende  schematische  Skizzen  mögen  das  Gesagte  ver- 
anschaulichen. Das  kleine  Ulcus  U  (Fig.  1)  frisst.  successive  den 
Magen  (das  Bild  ist  dem  Lehrbuche  der  Anatomie  von  He  nie 
entnommen)  zunächst  bis  1-1,  sodann  bis  2-2,  endlich  bis  3-3 


Fig.  2. 

auf,  dadurch  rücken  Pylorus  und  Cardia  mehr  und  mehr  anein- 
ander. Wie  der  Magen  dann  aussieht,  wenn  das  Ulcus  ihn  bis  3-3 
zerstört  hat,  dass  lässt  sich  richtig  nicht  zeichnen,  unrichtige 
ßilder  erzeugen  aber  falsche  Vorstellungen;  deshalb  vermeide  ich 
sie.  Wie  der  Magen  aussieht  nach  Excision  des  Ulcus  2 — 2, 
das  demonstrirt  ziemlich  gut  Fig.  2;  es  restirt  ein  gewaltiger 
Substanzverlust  in  kleiner  Curvatur  sowie  in  vorderer  und  hinterer 
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Magenwand.  Excidirt  und  vereinigt  man  nun  vollends  jenseits  3  mit  3, 
so  kommt  die  Naht  unter  starke  Spannung,  die  Cardia  steht  dicht 
am  Pylorus;  vernäht  man  in  der  Längsrichtung  des  Magens  vordere 
und  hintere  Wand  miteinander,  so  entsteht  sicherlich  Sanduhrmagen. 

Entwickelt  sich  das  Ulcus  mehr  in  die  Breite  wie  in  die  Tiefe, 
so  treffen  wir  zuweilen  üicera  von  extremer  Grösse  (5  Markstück 
oder  mehr),  aber  sie  brauchen  die  Gestalt  des  Magens  garnicht 
sonderlich  zu  verändern;  seine  Wand  erscheint  derbe  und  infiltrirt 
im  Boden  des  Ulcus,  aber  die  Dimensionen  des  Magens  sind  er- 
halten. Zwischen  diesen  beiden  Extremen  finden  sich  alle  Ueber- 
gänge,  wie  man  sich  überhaupt  das  Bild  des  Magengeschwürs  gar- 
nicht vielseitig  genug  vorstellen  kann;  kein  Fall  gleicht  dem 
andern,  jeder  bietet  etwas  Neues,  oft  etwas  ünvermuthetes. 

Kleine  Magengeschwüre,  besonders  die  der  kleinen  Curvatur  und 
der  vorderen  Wand  führen  zuweilen,  auch  wenn  sie  der  Perforation 
nahe  sind  und  die  Magenwände  ausgiebig  zerstört  haben,  nur  zur 
Bildung  eines  leichten  Infiltrates  in  der  Magenwand,  das  selbst 
bei  geöffneter  Bauchhöhle  dem    palpirenden    Finger  leicht  entgeht. 

Gewöhnlich  allerdings  ist  das  Infiltrat  stärker,  es  entwickelt 
sich  ein  flacher  Tumor  in  der  Magenwand  und  dieser  Tumor  hat 
die  ausgesprochenste  Tendenz,  mit  den  benachbarten  Organen  zu 
verkleben,  und  zwar  mit  dem  Pankreas,  wenn  das  Geschwür  an 
der  hinteren  Wand  des  Magens  liegt,  mit  dem  linken  Leberlappen, 
wenn  das  Geschwür  von  der  vorderen  Wand  des  Magens  ausgeht; 
das  hufeisenförmige  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  führt  alsbald  zur 
Verklebung  mit  den  beiden  genannten  Organen.  Von  dieser  Ver- 
klebung bis  zum  Durchbruche  in  dieselben  ist  nur  noch  ein  kleiner 
Schritt:  dann  deckt  Leber-  resp.  Pankreassubstanz  den  Defect  in 
der  Magenwand  vorläufig  zu,  die  Perforation  in  die  freie  Bauch- 
höhle wird  zunächst  noch  vermieden;  aber  lange  dauert  bei  der 
arrodirenden  Kraft  des  sauren  Magensaftes  der  Verschluss  nicht ; 
der  Boden  des  Geschwürs  in  Leber  und  Pankreas  ist  allerdings 
resistent,  weil  er  von  Granulationen  bedeckt  ist,  aber  in  der  Peri- 
pherie desselben  werden  die  Adhäsionen  zerfressen. 

Erfolgt  diese  Usur  vorne,  so  ist  wieder  vorläufig  Rettung  des 
Kranken  dadurch  möglich,  dass  der  linke  Leberlappen  sammt 
Magen  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwächst,  dann  erfolgt  der 
Durchbruch    in    letztere  links   von    der  Mittellinie,    wir  bekommen 
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dort  einen  intermusculären  Abscess,  der  in  offener  Communication 
mit  dem  Magen  steht. 

Ungünstiger  ist  die  Zerstörung  der  Adhäsionen  zwischen  Pan- 
kreas und  hinterer  Magenwand;  ein  sich  dort  entwickelnder  Ab- 
scess liegt  rotroventriculär,  also  in  grosser  Tiefe,  er  wird  seine 
Wandung  sprengen,  ehe  man  ihn  entdeckt;  ist  das  geschehen,  so 
dürfte  der  Tod  in  Folge  retroventriculärer  Phlegmone,  resp.  durch 
Peritonitis  der  Bursa  omentalis  unausbleiblich  sein.  Ulcera  der 
kleinen  Curvaturkönnen  subphrenische  Abscesse  verursachen  oder  durch 
das  Zwerchfell  in  die  Brusthöhle  resp.  in  den  Herzbeutel  einbrechen. 

Verklebt  das  Ulcus  der  vorderen  Wand  nicht  mit  der  Leber, 
das  der  hinteren  nicht  mit  dem  Pankreas,  so  ist  natürlich  die  Ge- 
fahr der  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  resp.  in  den  Saccus 
omentalis  sehr  gross;  zum  Glück  sind  derartige  Ulcera  relativ 
selten,  aber  doch  gerade  häufig  genug,  um  zahlreichen  Menschen 
das  Leben  zu  rauben. 

Noch  gefährlicher  wird  das  Leiden,  wenn  sich  zum  Ulcus  der 
kleinen  Curvatur  u.  s.  w.  das  Ulcus  pylori  hinzugesellt,  die  Zer- 
störung des  Magens  wird  grösser,  die  klinischen  Erscheinungen 
werden  undeutlicher,  während  sie  ohne  diese  Gomplicationen  meist 
ausserordentlich  durchsichtigsind.  Bleiben  wir  aber  zunächst  beim  Ulcus 
der  kleinen  Curvatur  resp.  der  vorderen  und  hinteren  Magenwand  allein. 

Die  Gardinalfrage  dabei  ist  immer,  ob  durch  das  Ulcus  ein 
irgendwie  nennenswerther  Tumor  entsteht  oder  nicht. 

Fehlt  letzterer,  beschränkt  sich  das  Ulcus  auf  ein  einfaches 
kleines  Infiltrat  der  Magenwand,  so  bleibt  dasselbe  am  normalen 
Orte;  d.  h.  also  in  der  Mittellinie  vor  der  Wirbelsäule  stehen,  un- 
sichtbar, nur  schmerzhaft  auf  Druck. 

Entsteht  aber  irgend  eine  auch  noch  so  kleine  Geschwulst, 
so  erlaubt  die  stark  vorspringende  Wirbelsäule  nicht,  dass  dieser 
Tumor  in  der  Mittellinie  stehen  bleibt;  er  muss  seitlich  von  der- 
selben abweichen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  (1 :  20),  wenn  er  sehr 
klein  ist,  weicht  er  nach  rechts  ab;  dort  ist  das  Terrain  von  der 
Leber  occupirt,  es  ist  kein  Platz  für  eine  Geschwulst  vorhanden. 
Sie  ist  für  gewöhnlich  gezwungen,  nach  links  zu  wandern,  gleich- 
gültig, ob  die  Geschwulst  aus  der  verdickten  Magenwand  allein 
besteht  oder  ob  sie  erst  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das 
Ulcus  der  hinteren  Wand  mit  dem  Pankreas,  das  der  vorderen  mit 
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dem  linken  Leberlappen,  das  hufeisenförraige  der  kleinen  Curvatur 
rait  beiden  genannten  Organen  gleichzeitig  verwächst.  Wir  finden 
dieses  Hin ü bergleiten  der  Geschwulst  nach  links  selbst  dann,  wenn 
der  Pylorus  continuirlich  mit  ergriffen  wird,  während  die  Situation 
sich  ändert,  wenn  kleine  Curvatur  und  Pylorus  von  Geschwüren 
befallen  werden,  zwischen  denen  ein  grösserer  mit  normaler  Schleim- 
haut bedeckter  Abschnitt  des  Magens  existirt.  Gehen  die  Ge- 
schwüre in  einander  über,  so  folgt  der  Pylorus  fast  immer  dem 
Zuge  nach  links,  wie  sich  ja  auch  manches  Pyloruscarcinom  nach 
links  von  der  Mittellinie  stellt,  weil  die  in  ihrem  Volumen  ja  ausser- 
ordentlich schwankende  Leber,  falls  sie  gross  ist,  ohne  krank  zu 
sein,  rechts  den  ganzen  Raum  neben  der  Wirbelsäule  ausfüllt.  Ist 
der  Pylorustumor  —  gleichgültig,  ob  ulcerös  oder  carcinös  — 
durch  Adhäsionen  an  der  Gallenblase  fixirt  oder  hat  sich,  was 
noch  häufiger  der  Fall  ist,  das  Duodenum  der  Porta  hepatis  in 
Folge  von  Verwachsungen  genähert,  so  ist  die  Mobilität  des  Pylorus 
natürlich  eine  beschränkte,  er  bleibt  an  normaler  Stelle  oder 
wandert  mehr  nach  rechts. 

Berücksichtigen  wir  nun  die  klinischen  Erscheinungen, 
die  das  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  resp.  der  vorderen  und  hinteren 
Wand  des  Magens  ohne  gleichzeitige  Betheiligung  des  Pylorus 
bietet,  so  haben  wir  in  erster  Linie  einen  fixen  Schmerz  an  dem 
Sitze  des  Ulcus  zu  erwähnen.  Dieser  Schmerz  ist  also  genau  in 
der  Mittellinie,  und  zwar  in  der  Mitte  zwischen  Processus  ensifor- 
rais  und  Nabel,  wenn  das  Ulcus  klein  ist  und  keinen  Tumor  bildet. 
Weil  aber  gewöhnlich  eine  Geschwulst  entsteht  und  weil  diese  Ge- 
schwulst nach  links  hinüberwandert,  haben  wir  unter  10  Fällen 
9  Mal  den  Schmerz  unter  dem  linken  Rippenbogen;  ganz  aus- 
nahmsweise tritt  er  rechts  auf,  wenn  der  Tumor  nach  rechts  ge- 
gangen ist.  Dieser  linksseitige  Schmerz,  der  zuweilen  in  den 
Rücken  ausstrahlt,  ist  geradezu  typisch  für  die  erwähnten  Ulcera, 
er  tritt  schon  auf,  lange  bevor  eine  Geschwulst  fühlbar  wird;  er 
wechselt  in  seiner  Intensität,  fehlt  oft  Wochen,  Monate,  selbst  Jahre 
lang,  um  dann  mehr  oder  weniger  plötzlich  anfallsweise  wieder 
einzusetzen.  Im  Laufe  der  Zeit  pflegen  sich  die  Anfälle  zu  häufen, 
sie  rücken  immer  enger  aneinander,  bis  schliesslich  die  Schmerzen 
Tag  für  Tag  sich  einstellen  und  zwar  gewöhnlich  nach  der  Auf- 
nahme der  ersten  Nahrung. 
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Die  meisten  Kranken  erzählen,  dass  sie  ohne  Schmerzen  auf- 
wachen; gleich  nach  dem  MorgenkaflFee  setzen  die  Schmerzen  ein, 
dauern  mehrere  Stunden,  verlieren  sich  allmälig,  bis  neue  Nahrung 
aufgenommen  wird.  Arbeiten  verstärkt  den  Schmerz,  bei  Ruhe  ist 
er  zunächst  wenigstens  geringer;  im  Laufe  der  Zeit  hört  er  auch 
bei  Ruhe  nicht  auf. 

Viel  inconstanter  als  dieser  Schmerz  ist  das  Entleeren  von 
Blut.  Nur  ca.  Ya  der  von  mir  beobachteten  Fälle  hat  Blut  er- 
brochen oder  theerf arbigen  Stuhlgang  gehabt.  Häufiger  ist  das 
Erbrechen  der  aufgenommenen  Nahrung,  aber  auch  dieses  tritt  meist 
erst  ein,  wenn  das  Leiden  schon  sehr  lange  bestanden,  die  Schmerzen 
mehr  continuirlich  sind.  Dann  haben  wir  reflectorisch  Erbrechen 
lange  bevor  eine  Verengerung  entsteht.  Natürlich  entwickelt  sich 
letztere  oft  genug,  entweder  dadurch,  dass  das  hufeisenförmige 
Geschwür  der  kleinen  Curvatur  auf  die  vordere  oder  hintere  Wand 
des  Magens  übergreifend  der  grossen  Curvatur  sich  nähert,  oder 
dadurch,  dass  muthmaasslich  von  vornherein  ringförmig  den  ganzen 
Magen  umgreifende  Geschwüre  (5  Fälle)  bestanden. 

Im  ersteren  Falle  sind  Stenosenerscheinungen  zunächst  nicht 
erheblich,  weil  eben  die  grosse  Curvatur  frei  ist,  dort  können  die 
Ingesta  passiren,  bis  successive  die  Geschwüre  sich  mehr  und 
mehr  der  grossen  Curvatur  nähern.  Beim  circulären  Geschwüre  da- 
gegen tritt  relativ  frühzeitig  Stenose  ein;  es  endigt  mit  Bildung 
eines  Sanduhrmagens  entweder  bei  noch  floridera  Ulcus  oder  durch 
Bildung  einer  circulären  Narbe.  Fast  alle  diese  Kranken  haben 
Schmerz  und  Tumor  —  falls  überhaupt  ein  solcher  entstanden  ist 
—  links  von  der  Mittellinie. 

Ausserordentlich  viel  complicirter  wird  das  Krankheitsbild, 
wenn  sich  zum  hufeisenförmigen  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  ein 
Ulcus  pylori  hinzugesellt;  bald  drängt  sich  mehr  das  eine,  bald 
mehr  das  andere  in  den  Vordergi-und.  Das  Ulcus  pylori  macht 
frühzeitig  Stenose,  das  der  kleinen  Curvatur  nicht,  so  dass  also 
Erscheinungen  von  Stenose  in  den  Vordergrund  treten;  es  kann 
aber  auch  gerade  umgekehrt  sein,  wenn  das  Ulcus  pylori  klein, 
das  der  kleinen  Curvatur  gross  ist;  dann  haben  wir  wieder  Schmerz 
und  ev.  Tumor  links,  und  doch  ist  der  Pylorus  mitergriffen.  Noch 
undurchsichtiger  wird  die  Sache,  wenn  zum  Sanduhrmagen  ein 
weiteres  Ulcus   der    hinteren  Magenwand  (mehr  nach  dem  Pylorus 


Riedel,  Ulcus  der  kleinen  Curvatur,  der  vorderen  u.  hinteren  Magenwand.  585 

zu)  oder  ein  Ulcus  des  Pylorus  selbst  hinzutritt.  Die  Kranken 
klagen  dann  zuweilen  über  Schmerz  „quer  über  den  Leib",  andere 
können  gar  keine  bestimmten  Angaben  machen;  das  gleiche  gilt 
für  die  Complication  des  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  Ulcus 
duodeni. 

Aus  Vorstehendem  ergiebt  sich,  dass  die  Diagnose  auf 
Ulcus  der  kleinen  Curvatur  resp.  der  vorderen  und  hinteren  Magen- 
wand frühzeitig  ausserordentlich  schwer  sein  kann.  Die  Unter- 
suchung des  Mageninhaltes  ergiebt  meist  —  nicht  immer  —  freie 
Salzsäure,  Patient  hat  vielleicht  nie  Erbrechen  gehabt,  er  klagt 
nur  über  Schmerz  in  der  Mittellinie  oder  am  linken  Rippenbogen. 
Da  kann  er  ebensogut  eine  verkappte  Tuberculose  der  Lungen 
als  ein  Ulcus  ventriculi  haben,  weil  bei  Lungentuberculose  oft  genug 
Magenschmerzen  geklagt  werden.  Sitzt  der  Schmerz  genau  in  der 
Mitte  zwischen  Proc.  ensif.  und  Nabel,  so  wird  man  an  Hemia 
lineae  albae  ev.  an  Hernia  lineae  albae  retrofascialis  denken;  desgl. 
an  chronische  Pankreatitis  resp.  Fettnekrose  des  Pankreas  und  an 
Concremente  im  Ductus  Wirsungianus.  Dass  ein  Gallenstein  Jahr 
und  Tag  im  D.  choled.  sitzen,  ohne  Kolikanfälle  und  Icterus  hervor- 
zurufen, das  ist  ja  selten,  kommt  aber  doch  vor;  ich  selbst  habe 
einen  Choledochusstein  von  excessiver  Grösse  beobachtet,  der  circa 
20  Jahre  „ruhend'^  im  Choledochus  sass,  bis  er  endlich  sich  da- 
durch kenntlich  machte,  dass  er  blande  Thrombose  eines  grossen 
Pfortaderastes  in  der  Leber  erregte. 

Auch  Ulcera  in  dem  gerade  vor  der  Wirbelsäule  gelegenen 
Theile  des  Quercolon,  durch  Obduction  nachgewiesen,  haben  uns 
hier  an  Ulcus  ventriculi  denken  lassen,  weil  Patient  über  heftigen 
Schmerz  in  der  Mitte  zwischen  Proc.  ensif.  und  Nabel  klagte;  der 
Schmerz  wurde  unerträglich  durch  Aufblähen  des  Magens;  Patient 
litt  an  profusem  Erbrechen,  und  doch  war  sein  Magen  ganz  gesund. 
In  einem  weiteren  Falle  lag  Abreissung  des  Lig.  teres  vom  Nabel 
durch  Sturz  einem  fixen  Schmerz  in  der  Mittellinie  zu  Grunde. 
Mehr  diffuse  Magenschmerzen  wurden  von  einem  Kranken  geklagt, 
der  an  alten  Narben  im  Quercolon  litt. 

Immer  wird  man  an  Complication  denken,  z.  B.  dass  Hernia 
lineae  albae  und  Ulcus  ventriculi  gleichzeitig  vorkommen  können  u.s.w. 
Dass  Allgemeinerkrankungen,  speciell  Nephritis  und  Tabes  berück- 
sichtigt werden  müssen,  das  liegt  auf  der  Hand;  Kranke  mit  Schrumpf- 
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niere  klagen  oft  genug  über  ihren  Magen;  Crises  epigastriques  der 
Tabiker  sind  kann)  von  Schroerzattaquen  beim  Ulcus  der  kleinen 
Curvatur  zu  unterscheiden.  Viel  werthvoller  als  der  Schnserz  in 
der  Mittellinie  ist  für  die  Diagnose  der  linksseitige  Schmerz,  wenn 
also  das  Ulcus  nach  links  gesunken  ist.  Man  muss  sich  doch  immer 
fragen,  wodurch  sonst  ein  linksseitiger  Schmerz  entstehen  kann. 
Milz  und  linke  Niere  kommen  ja  in  Frage,  aber  wie  selten  sind 
Schmerzen  in  der  Milz,  ohne  dass  gleichzeitig  ein  Tumor  besteht, 
und  wie  selten  Schmerzen  in  der  linken  Niere  bei  klarem  Urin. 
Natürlich  kann  beides  vorkommen.  Ein  Kranker  mit  beginnendem 
Milzabscess,  mit  beginnender  Leukaemie  kann  Schmerzen  haben, 
bevor  ein  Tumor  nachweisbar  ist.  Der  Milzabscess  wird  aber  bald 
Fieber  machen,  beim  Leukaeraischen  nimmt  die  Zahl  der  weissen 
Blutkörperchen  zu,  trotzdem  war  ich  in  einem  Falle  von  Milz- 
abscess, wie  ich  gern  zugebe,  lange  im  Zweifel,  ob  Magen-  oder 
Milzleiden  vorläge;  auch  das  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  verur- 
sacht Fieber,  wenn  es  nach  oben  durchzubrechen  sucht  (vergl. 
No.  2  und  5).  Wenn  der  linke  Ureter  durch  Abknickung  oder 
durch  Concrement  verschlossen  ist,  während  die  rechte  Niere  ge- 
sund ist,  so  wird  der  Urin  klar  sein  bei  schmerzhafter  kranker 
linker  Niere;  dann  muss  das  Cystoskop  in  Thätigkeit  treten,  aber 
auch  richtig  verwandt  werden.  Alle  diese  Erörterungen  sind  mehr 
theoretischer  Natur,  sie  berücksichtigen  Ausnahmefälle,  doch  muss 
man  selbstverständlich  auch  diese  ins  Äuge  fassen.  Re  vera 
kommen  sie  wenig  in  Frage.  Wenn  die  Kranken  sich  dem  Chirurgen 
vorstellen,  haben  sie  gewöhnlich  Jahr  und  Tag  Schmerzen  links 
gehabt;  die  genannten  Leiden,  die  differentiell  diagnostischeSchwierig- 
keiten  machen  können,  werden  während  dieser  Zeit  sich  so  weit 
entwickelt  haben,  dass  sie  leicht  zu  erkennen  sind. 

Immerhin  ist  es  selbstverständlich  angenehmer  für  den  diagnostici- 
renden  Arzt,  wenn  zum  Schraerzesich  ein  linksseitigerTumor hinzugesellt. 
Derselbe  hat  zunächst,  weil  er  noch  klein  ist,  etwas  unsicheres;  bald  wird 
er  gefühlt,  bald  nicht,  was  mit  dem  Füllungszustande  des  Magens  zu- 
sammenhängt; bei  leerem  Magen  fühlt  man  ihn  meist  besser,  als  bei 
vollem;  zuweilen  ist  es  umgekehrt;  Stärke  der  Bauchmuskeln  und  des 
subcutanen  Fettgewebes  spielt  natürlich  auch  eine  Rolle.  Das  Auf- 
blasen des  Magens  resp.  das  Anfüllen  desselben  mit  Wasser  giebt 
sehr    unsichere  Resultate;    so    lange  noch  kein  Sanduhrmagen  be- 
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steht;  aber  auch  bei  ihm  soll  man  nur  vorsichtig  Schlüsse  ziehen^ 
so  lange  nicht  ganz  constant  die  bekannte  Erscheinung  sich  wieder- 
holt, dass  zuerst  das  Spülwasser  klar  abläuft,  nach  einiger  Zeit 
eine  zweite  Portion  mehr  getrübten  Wassers  sich  entleert;  jenes 
stammte  aus  dem  cardialen  Theile,  dieses  aus  dem  Pylorustheile 
des  Magens.  Aber  auch  dieses  Symptom  kann  täuschen,  erlaubt 
sicherlich  keinen  ganz  bestimmten  Schluss  auf  Sanduhrmagen; 
durch  ein  isolirtes  Ulcus  der  hinteren  Wand  kann  der  Magen  in 
ganz  extremer  Weise  in  seiner  Form  verändert,  gekrünkelt  u.  s.  w. 
werden.  Gewöhnlich  leiden  Kranke  mit  Ulcus  der  kleinen  Curvatur 
in  späterer  Zeit  an  Erbrechen;  meist  werden  Speisen  erbrochen,  seltener 
Blut.  Dieses  Erbrechen  von  Speisen  ist,  wie  oben  erwähnt,  ein  reflec- 
torisches,  beruht  nicht  auf  Stenose,  so  lange  Sanduhrmagen  fehlt;  man 
beobachtet  es  selbst  dann,  wenn  das  Ulcus  nicht  fressend  gewirkt 
hat,  sondern  eine  grosse,  harte  Platte  darstellt,  sodass  von  Ver- 
engerung des  Magens  gar  keine  Rede  sein  kann.  Im  Laufe  der 
Zeit  werden  Schmerzanfälle  und  Erbrechen  immer  häufiger,  wieder- 
holen sich  Tag  für  Tag,  schliesslich  kann  der  Schmerz  permanent 
werden,  ohne  dass  ein  Tumor  fühlbar  ist  (No.  56);  gewöhnlich  ist 
er  allerdings  jetzt  palpabel,  dann  sind  ja  kaum  noch  Zweifel  an 
Ulcus  der  kleinen  Curvatur  möglich,  wenn  gleichzeitig  schwere 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  bestehen.  Ganz  klar  wird 
die  Situation,  wenn  die  Geschwulst  mit  der  vorderen  linksseitigen 
Bauchwand  verwächst  resp.  in  dieselbe  perforirt;  wir  bekommen 
ein  hartes,  unverschiebbares  Infiltrat  im  linken  Rectus  (vergl.  die 
Fälle  No.  20,  21  und  41),  das  kaum  etwas  anderes  sein  kann, 
als  ein  perforirtes  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  resp.  der  vorderen 
Magenwand,  falls  andere  Ursachen  für  entzündliche  Processe  da- 
selbst fehlen  (vereiterte  Blutergüsse  nach  Trauma  oder  Echino- 
kokken, Gummata  u.  s.  w.) 

Ist  das  Leiden  so  weit  gediehen,  dann  ist  die  Diagnose  leichter, 
dagegen  die  Therapie  schwer.  Wir  fallen  beim  Ulcus,  das  in  die 
vordere  Magen  wand  perforirt  ist,  sofort  in  einen  Abscess  und  ge- 
rathen  von  ihm  aus  in  den  mit  der  vorderen  Bauchwand  direct 
oder  indirect  mittels  der  Leber  verklebten  Magen  hinein,  letzterer 
muss  von  der  vorderen  ßauchwand  abgelöst  werben,  wobei  wohl 
unbedingt  das  Peritoneum  mit  Magensaft  in  Berührung  kommt. 
Wenn  diese  Operationen  trotzdem  oft  gelingen,  so  liegt  das  daran, 
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dass,  wie  bei  der  Appeiidicitis,  das  dem  entzündlichen  Processe 
benachbarte  Peritoneum  verändert,  abgehärtet,  nicht  mehr  resorptions- 
fähig ist. 

Natürlich  ist  es  für  den  Kranken  viel  günstiger,  wenn  er 
zu  einer  Zeit  operirt  wird,  wo  das  Ulcus  noch  klein  und  ver- 
schiebbar ist;  dann  kann  er  bei  genügender  Technik  von  dem  Ge- 
schwür befreit  werden,  ohne  dass  eine  Spur  von  Magensaft  in  das 
Abdomen  geräth.  Leider  stellen  sich  einer  frühen  resp.  einer  recht- 
zeitigen Operation  zahlreiche  Hindernisse  entgegen,  so  dass  ein 
Vergleich  mit  der  Frühoperation  bei  Appendicitis  oder  Cholecystitis 
überhaupt  gar  nicht  in  Frage  kommt.  Unnütze  oder  physiologisch 
unwichtige  Organe  soll  man  rasch  entfernen,  wenn  sie  erkrankt 
sind,  zumal  derartige  Operationen  rechtzeitig  ausgeführt,  ungefährlich 
sind.  Hier  aber  handelt  es  sich  um  stets  mehr  oder  weniger  ge- 
iährliche  Eingriffe  in  ein  ausserordentlich  lebenswichtiges  Organ  bei 
einem  Leiden,  das  der  Theorie  nach  spontaner  Heilung  fähig  ist. 
Hier  erkenne  ich  den  bei  Gallensteinen  und  Appendicitis  so  oft 
fälschlich  gebrauchten  Satz:  „erst  müssen  alle  internen  Mittel  er- 
schöpft sein,  bevor  der  Chirurg  in  Thätigkeit  tritt",  als  vollständig 
berechtigt  an  und  hoflFe,  dass  diese  interne  Medication  von  jetzt 
an  möglichst  frühzeitig  und  energisch  in  Thätigkeit  tritt,  nachdem 
durch  die  von  mir  operirten  Kranken  der  Nachweis  geführt  ist, 
dass  der  linksseitige  Magenschmerz  ein  typischer,  für  Ulcus  der 
kleinen  Curvatur  charakteristischer  ist,  dass  dieser  Schmerz  unter 
dem  linken  Rippenbogen  viel  häufiger  vorkommt,  als  der  links- 
seitige Rückenschmerz,  den  ich  eigentlich  nur  ausnahmsweise  be- 
obachtete. Möglich,  dass  manches  Ulcus  durch  strenge  Diät  u.  s.  w. 
geheilt  werden  kann,  was  ohne  dieselbe  weiter  frisst;  jedenfalls 
würde  ich  nie  und  habe  ich  auch  niemals  einen  Kranken  operirt, 
der  nicht  längere  Zeit  intern  behandelt  worden  wäre;  in  unsicheren 
Fällen  habe  ich  diese  interne  Behandlung  selbst  für  Wochen  und 
Monate  eingeleitet,  um  Heilung  zu  erzwingen,  was  mir  allerdings 
nie  geglückt  ist. 

Immerhin  würde  ich  stets  wieder  interne  Behandlung  einleiten, 
sobald  kein  deutlicher  Tumor  nachweisbar  ist.  Denn  darüber  muss 
man  ja  im  Klaren  sein,  dass,  auch  wenn  die  Diagnose  auf  Ulcus 
stimmt,  dieses  Ulcus  ev.  bei  der  Operation  gar  nicht  zu  finden  ist« 
Wenn  die  Serosa  ganz  unverändert,  wenn  nirgends  eine  Delle,  eine 
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Einziehung  nachzuweisen  ist,  so  wird  man  doch  Anstand  nehmen, 
den  Magen  aufzuschneiden  und  nach  dem  Ulcus  zu  suchen,  zumal 
es  passiren  kann,  dass  man  auch  dann  das  Geschwür  übersieht. 
Es  wurde  gerade  in  letzter  Zeit  hier  ein  derartiger  Fall  beobachtet, 
den  ich  hier  einfügen  möchte,  obwohl  er  nicht  operirt,  sondern  nur 
secirt  ist;    er  stammt  aus  der  Praxis  des  Herrn  CoUegen  Binder: 

Clara  Eisenhardt,  24  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie;  beide 
Eltern  leben  und  sind  gesund,  Geschwister  desgleichen.  Pat.  war  bis  auf 
Bleichsucht  und  Kopfschmerzen  selbst  immer  gesund. 

Frühjahr  1902  überfiel  sie  plötzlich  nach  einem  Spaziergange  eine  Ohn- 
macht; dieselbe  ging  bald  vorüber;  ein  Grund  für  dieselbe  wurde  nicht  ge- 
funden, Stuhlgang  nicht  untersucht.  Pat.  war  in  den  nächsten  Tagen  auf- 
fallend blass.  Ausser  Appetitlosigkeit  keine  Magenbeschwerden,  vor  Allem 
keine  Schmerzen. 

Am  22.  9.  03  stellte  sich  ohne  Vorboten  plötzlich  Erbrechen  ein,  wo- 
durch grosse  Mengen  theils  geronnenen,  theils  flüssigen  Blutes  entleert 
wurden;  wiederholte  Ohnmächten.  Das  Erbrechen  von  reichlichen  Mengen 
Blutes  erfolgte  in  den  nächsten  Tagen  noch  3  mal.  Bis  zum  3.  10.  bestand 
der  Stuhlgang  ans  zähen  theerartig  schwarzen  Massen,  von  da  an  wurde  er 
diarrhoeisch,  braungelb. 

Der  objeotive  Befund  war  stets  ein  negativer.  Unter  den  Erscheinungen 
der  Herzschwäche  trat  am  6.  10.  der  Tod  ein. 

Die  Obduction  ergab  als  letzte  Todesursache  Lungenödem.  Die  Leiche 
war  gänzlich  entblutet,  sämmt liehe  Organe  blass.  Am  Hilus  der  Lunge  einige 
schwarze  z.  Th.  verkalkte  Drüsen. 

Serosa  des  Magens  unverändert.  In  demselben  neben  zwei  strahligon 
Narben  ein  etwa  2  markstückgrosses  ganz  oberflächliches,  in  seiner  Mitte  von 
zwei  sich  gabelnden  Gefassen  durchzogenes  Ulcus,  sowie  mehrere  kleinere,  gleich- 
falls ganz  oberflächliche  Substanzverluste.    Alle  übrigen  Organe  normal. 

Als  ich  einige  Monate  später  den  in  dünnem  Spiritus  liegenden 
Magen  besichtigte,  habe  ich  weder  an  der  Aussen-  noch  an  der 
Innenseite  desselben  irgend  etwas  Abnormes  mehr  gesehen,  nur  an 
einer  kleinen  Stelle  schien  die  Schleimhaut  einen  minimalen  Defect 
zu  haben.  Nun,  dieses  Mädchen  hätte  man  nur  operiren  sollen; 
die  Niederlage  wäre  unbeschreiblich  gewesen,  zumal  man  sich  hätte 
sagen  müssen,  dass  wahrscheinlich  der  Tod  der  Kranken  durch 
die  Operation  beschleunigt  worden  sei.  Aehnlich  lag  folgender 
selbst  beobachteter  Fall: 

No.  3.  Gymnasiast  K.,  17  Jahre  alt.  Aufgenommen  27.  12.,  gestorben 
31.  12.  1889. 

Pat.  hatte  sich  Mitte  December  1889  am  rechten  Mall.  ext.  beim  Schult- 
schuhlaafen  eine  Schrunde  zugezogen. 
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Am  20.  12.  erkrankte  er  plötzlich  mit  hohem  Fieber  und  heftigen 
Schmerzen  an  Osteomyelitis  multiplex.  Die  Krankheit  wurde  zunächst  als  In- 
fluenza aufgefasst,  bis  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  Röthang  und 
Schwollung  auftrat.  Die  Schrunde  am  Malleol.  ext.  entwickelte  sich  zu  einem 
grossen  Geschwür.    Viel  Eiweiss  im  Urin. 

Am  28.  12.  wurden  mehrere  Eiterherde  entleert  (Finger,  Radius,  Olari- 
cula,  Oberschenkel).  Fat.  fieberte  weiterhin  hoch  (39—40),  war  sehr  unruhig, 
delirirte  viel,  Exsudat  h.  1.  u. 

Am  31.  12.  Morgens  5  Uhr  wird  der  Kranke  plötzlich  still.  Puls  klein 
und  rasch  (160).    Athmung  oberflächlich  rasch.    Temp.  42,6.    10  Uhr  Exitus. 

Obduction:  Allgemeiner  leichter  Icterus.  In  der  linken  Pleurahöhle  5  bis 
600,0  com  sanguinolenter  eitrig-trüber  Flüssigkeit.  Beiderseits  dicht  unter  der 
Pleura  etwa  Y2  Dutzend  kleine  embolische  Infarcte ;  im  rechten  Oberlappen  ein 
eitrig  eingeschmolzener  Infarct  von  Pfenniggrösse.  Geringe  Endocarditis  der 
Klappen.  Bronchial-  und  Trachealdrüsen  vergrössert,  von  käsigen,  theilweise 
verkalkten  Herden  durchsetzt.  Zahlreiche  Infarcte  an  beiden  Nieren.  Schleim- 
haut des  Magens  blass-grüngelb,  mehrfach  flach  ulcerirt;  einige  von  den  z.  Tb. 
tieferen  Schleimhautdefecten  dünn  graugelb  belegt.  Aus  einem  in  der  kleinen 
Ourvatur  näher  dem  Pylorus  gelegenen  1  cm  grossen  Schleimhautdefecte  ragt 
ein  schmutzig-braunrothes  festhaftendes  Blutgerinnsel  hervor.  Im  Magen  viel 
schwärzlich  dünne  Flüssigkeit  (Blut);  derselbe  Inhalt  im  ganzen  Dünndärme. 
Von  dem  Ulcus  am  äusseren  Knöchel  zieht  eine  thrombosirte  Vene  bis  zur  Mitte 
der  Wade  (Vena  saph.  minor). 

Vielleicht  ein  Unikum!  Acute  Entwicklung  von  Magen- 
geschwüren auf  embolischem  Wege,  Infection  mit  Staphylokokken. 
Patient  war  ein  grosser  kräftiger  Knabe;  er  hatte  vor  seiner  Er- 
krankung nie  über  den  Magen  geklagt,  alle  Speisen  vertragen. 
Jetzt  waren  Lunge  und  Nieren  mit  inficirten  embolischen  Infarcten 
durchsetzt;  es  ist  doch  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  der 
Magen  in  gleicher  Weise  befallen  wurde,  wodurch  es  zur  Arrosion 
einer  relativ  grossen  Arterie  kam,  die  man  deutlich  im  Grunde 
des  kleinen  Geschwüres  liegen  sah.  Die  Serosa  über  demselben 
war  unverändert. 

Weil  Patient  kein  Blut  per  os  entleerte,  kam  eine  Ope- 
ration ja  überhaupt  nicht  in  Frage;  sie  war  auch  auf  jeden  Fall 
contraindicirt  durch  die  Schwäche  des  Kranken;  hätte  letzterer 
aber  Blut  durch  Erbrechen  entleert  und  hätte  man  operirt,  so  würde 
man  auch  hier  eine  gewaltige  Niederlage  erlebt  haben ;  das  Geschwür 
wäre  nicht  zu  finden  gewesen. 

Also,  mit  Enttäuschungen  hat  man  zu  rechnen;  trotzdem 
bleibt  es  das  Ideal    bei    negativem  Befunde  zu  operiren,    weil 
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dann  das  Geschwür  meist  noch  klein  und  relativ  leicht  zu  ent- 
fernen ist.  Bis  jetzt  hat  die  Diagnose  auch  abgesehen  von  dem 
oben  erwähnten  Falle  von  ülcera  des  Quercolon  auch  immer  ge- 
stimmt. Das  Jahre,  selbst  viele  Jahre  lang  dauernde  Leiden  lässt 
sich  eben  nur  durch  einen  Ulcus  erklären. 

Leider  sind  nur  relativ  wenige  Kranke  bei  kleinem  nicht  pal- 
pabelen  Ulcus  operirt  worden;  die  meisten  hatten  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Leber  und  Pankreas,  so- 
dann successive  Perforationen  in  die  genannten  Organe;  nicht 
immer  wurden  derartige  verwachsene  resp.  perforirte  Ulcera  ante 
operationem  palpirt;  oft  genug  gab  es  herbe  Ueberraschungen. 

Das  chirurgische  Vorgeben  ist  natürlich  ein  ausserordentlich 
verschiedenes  gewesen,  je  nach  dem  localen  Befunde,  dem  Kräfte- 
zustande  der  Kranken;  man  wird  in  keinem  Falle  vor  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  sagen  können,  ob  Excision  des  Ulcus, 
quere  Resection  des  Magens,  Gastrostomie  bei  Sanduhrmagen,  Ex- 
cision des  Ulcus  mit  nachfolgendem  Verschlusse  des  Duodenum 
und  Vereinigung  des  cardialen  Theiles  des  Magens  mit  dem  Darme 
oder  endlich  einfache  Gastroenterostomie  nöthig  ist.  Letztere 
kommt  deshalb  relativ  selten  in  Frage,  weil  der  c^rdiale  Theil  des 
Magens  weit  nach  links  rückt,  da  ja  schon  das  Ulcus  links  von 
der  Mittellinie  steht.  Man  muss  also  die  Jejunumschlinge  ausser- 
ordentlich weit  nach  links  unter  den  Rippenbogen  führen;  sie 
kommt  in  Gestalt  des  Rohres  einer  Doppelflinte  am  Magen  zu 
liegen,  so  dass  unbedingt  Enterostomie  unterhalb  des  Quercolon 
nöthig  ist,  mag  man  nun  Gastroenterostomia  ant.  oder  post.  machen. 
Festzuhalten  ist  bei  allen  Magenoperationen,  dass  die  Magenwand 
selbst  die  denkbar  besten  Chancen  für  die  Naht  bietet;  diese  derbe 
wohlgenährte  Membran  liefert  so  breite  Wundflächen,  dass  doppel- 
reihige Naht  sicher  hält.  Sobald  die  Ulcera  auf  den  Pylorus  über- 
gehen, so  dass  das  Duodenum  in  Frage  kommt,  fängt  die  Noth 
an.  Das  Duodenum  ist  ein  dünner  schlecht  genährter  Darm  ohne 
Mesenterium;  es  ist  gerade  so  widerstandsunfähig  als  das  Colon 
descendens  am  Uebergange  zum  Rectum.  Gehen  die  Ulcera  also 
auf  den  Pylorus  über,  so  tendire  ich  nach  umgehenden  Operationen, 
wie  bei  der  isolirten  Pylorusstenose. 

Die  bisher  erzielten  Resultate  der  wegen  Ulcus  der  kleinen 
Curvatur    ausgeführten    Operationen    sind    ungenügend,    statistisch 
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nicht  zu  verwerthen.  Es  wiederholten  sich  die  Erfahrungen,  die 
wir  bei  der  Appendicitisoperation  gemacht  haben.  Zuerst  nur 
schlechte  Fälle,  völlig  heruntergekommene  Menschen,  ülcera  in  die 
umgebenden  Organe  perforirt,  äusserst  schwierige  Operationen, 
denen  die  geschwächten  Kranken  erlagen.  Im  Laufe  der  Zeit 
etwas  bessere  Fälle,  weil  die  Diagnose  etwas  früher  gestellt  wird, 
aber  immer  noch  schlecht  genug;  erst  in  jüngster  Zeit  vereinzelt 
gute  Fälle,  dementsprechend  leichte  einfache  Operationen. 

Ich  habe,  getreu  meinem  Principe,  „den  schwerkranken 
Menschen  mit  benignem  Leiden  zu  operiren,  so  lange  ich  irgend 
welche  Aussichten  habe,  ihn  zu  retten,**  vielleicht  manchen  Kranken 
operirt,  der  an  anderem  Orte  nicht  operirt  wäre,  aber  ich  habe 
keinen  operirt,  der  nicht  über  kurz  oder  lang  bei  weiterem  Ab- 
warten dem  sicheren  Tode  verfallen  gewesen  wäre,  so  weit  sich 
das  überhaupt  aus  dem  Befunde  bei  der  Operation  beurtheilen  Hess. 
Bei  einzelnen  mit  Perforationsperitonitis  eingebrachten  Kranken, 
die  nicht  operirt  wurden,  hätte  mancher  vielleicht  noch  eingegriffen; 
möglich,  dass  noch  etwas  zu  machen  gewesen  wäre.  Ich  vermeide 
aber  gerne  derartige  riskante  Operationen,  weil  der  etwaige  un- 
günstige Ausgang  stets  dem  Eingriffe  als  solchem  zur  Last  gelegt 
wird;  durch  den  Verlust  eines  desolaten  Falles  schreckt  man  zahl- 
reiche gute  Fälle  zurück,  so  dass  auch  diese  später  zu  Grunde 
gehen. 

Ich  beginne^)  mit  der  Schilderung  der  einfachsten  und  zugleich 
typischsten  Fälle,  die  also  erst  in  neuester  Zeit  operirt  wurden. 
Technik  ziemlich  ausgebildet,  Kranke  in  leidlichem  Zustande, 
Chancen  also  relativ  günstig. 

No.  56.  Frau  Stieb  ritz,  56  Jahre  alt.    Aufgenommen  19.  1.  04. 

Die  früher  ganz  gesunde  Frau  bemerkte  vor  5  Jahren  einen  leisen  Schmerz 
links  unter  dem  Rippenbogen  jedes  Mal  nach  dem  Essen;  genoss  sie  leichte 
Speisen,  so  fehlte  der  Schmerz;  zuweilen  hatte  sie  überhaupt  mehrere  Tage 
Ruhe.  Im  Laufe  der  Zeit  wurde  der  Schmerz  häufiger;  Pat.  mnsste  nunmehr 
Diät  halten.  Vor  2  Jahren  fing  sie  an  zu  erbrechen  nach  dem  Essen,  der 
Schmerz  wurde  intensiver,  aber  immer  nur  nach  dem  Essen;  Morgens  stand 
Patientin  ohne  Schmerzen  auf;  gleich  nach  dem  Frühstück  begann  der  Schmerz; 


^)  Die  nachfolgenden  Zeilen  sind  vorwiegend  für  diejenigen  bestimmt,  die 
noch  keine  Magengeschwüre  operirt  haben,  sie  aber  operiren  wollen;  sie  werden 
vielleicht  einigen  Nutzen  aus  der  detaillirten  Beschreibung  sämmtlicher 
operirter  Fälle  haben. 
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er  war  sehr  intensiv;  Pat.  krömmte  sich  am  liebsten  ganz  zasammen,  dann 
wurde  der  Schmerz  geringer.  Sie  verlor  im  Laufe  der  Zeit  ca.  20—30  Pfund 
an  Gewicht.    Blut  hat  sie  nie  erbrochen. 

Status  praesens:  Blasse  abgemagerte  Frau.  Unter  dem  linken  Rippen- 
bogen unsichere  Resistenz  fühlbar.  Magen  lässt  sich  nur  wenig  auftreiben, 
Pat.  klagt  lebhaft,  nachdem  300,0  Flüssigkeit  eingelaufen  sind.  Grosse Curvatur 
steht  bei  vollem  Magen  noch  2  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels. 

29.  1.  04.  Schnitt  durch  den  linken  Muse.  rect.  abd.  Wallnussgrosser 
Tumor  in  der  kleinen  Curvatur  nach  hinten  übergreifend,  dort  an  20  pfennig- 
grosser  Stelle  mit  dem  Pankreas  verwachsen.  Noch  kein  eigentlicher  Sanduhr- 
magen. 

Kleines  Netz  durohtrennt,  Pankreas  in  seiner  Substanz  keilförmig  excidirt, 
um  das  Lumen  des  Magens  nicht  zu  öffnen;  Pankreas  mit  Catgut  vernäht.  Klammer 
von  der  Cardia  an  nach  abwärts  gelegt,  vor  derselben  Magen  durchschnitten, 
dann  frei  (ohne  Klammer)  von  unten  nach  rechts  zum  Pyloius  hin  Ulcus  um- 
schnitten, immer  gleich  Schieberpincetten  angelegt.  Es  restirt  ein  enormes 
Loch  im  Magen,  gut  faustgross  (also  entsprechend  2—2  der  Skizze),  Wund- 
ränder in  querer  Richtung  vernäht,  was  ohne  jede  Spannung  gelingt,  obwohl 
jetzt  Pylorus  dicht  an  der  Gardia  steht;  dort  dreifache  Naht,  sonst  nur  doppelte 
an  den  ca.  je  10  cm  langen  Wundrändem  der  vorderen  und  hinteren  Magen- 
wand.   Kein  Tampon.    Bauchdeckenwunde  in  ganzer  Länge  vernäht. 

Das  excidirte  Ulcus  erweist  sich  als  kirschengross  mit  derben  infiltrirten 
Randern.    Der  excidirte  Tumor  ist  in  toto  etwa  über  haselnussgross. 

Verlauf:  5.  2.  Temp.  bis  37,5  und  38,  heute  36,8.  Nähte  entfernt; 
am  oberen  Wundwinkel  unter  der  Haut  etwas  trübes  Secret. 

13.  2.  Secretion  gering. 

8.  3.  Wunde  geheilt.    Pat.  steht  auf  mit  Bandage. 

22.  3.  Geheilt  entlassen. 

Der  Kranken  wurde  unmittelbar  vor  der  Operation  der  Magen 
ausgespült,  das  Rohr  blieb  liegen;  die  Narkose  hat  dadurch  nicht 
sonderlich  gelitten.  Das  Verfahren  hat  aber  den  Vortheil,  dass 
man  jeder  Zeit  frisch  sich  ansammelnden  Magensaft  durch  Druck 
auf  den  freiliegenden  Magen  entleeren  kann.  Schnitt  links  von 
der  Mittellinie,  oben  2  cm  vom  Rippenbogen  entfernt  bis  zum 
Processus  ensiformis,  Rectus  oben  in  schräger  Richtung  durch- 
schnitten, unten  parallel  seinen  Fasern.  Muse,  transv.  etwas  mehr 
medianwärts  durchtrennt,  damit  der  laterale  Theil  des  Muskels 
nicht  unter  den  Rippenbogen  schlüpft.  Das  Ulcus  liegt  fast  immer 
links  von  der  Mittellinie,  deshalb  der  linksseitige  Schnitt,  wenn 
auch  die  medialen  Abschnitte  des  Muse.  rect.  in  Folge  dieses 
Schnittes  zuweilen  atrophiren;  in  den  meisten  Fällen  tritt  diese 
Atrophie  nicht  ein,  wie  durch  zahlreiche  Gallensteinoperationen  mit 

DenUehe  Oesellsehaft  f.  Chirur^^ie.    XXXIII.  Congr.   II.  ^g 
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Schnitt  durch  den  Muse.  rect.  abd.  dext.  bewiesen  ist.  Weil  oben 
die  Recti  auseinanderweichen,  ist  der  Schnitt  in  der  Mittellinie 
zwischen  Nabel  und  Proc.  ensiformis  immer  bedenklich;  es  ent- 
wickeln sich  ausserordentlich  häufig  Hernien  nach  demselben.  Der 
linksseitige  Schnitt  rauss  bis  zum  Proc.  ensif.  hinaufgeführt  werden, 
weil  man  von  oben  mit  der  Klemmzange  an  den  Magen  herangehen 
rauss.  Bevor  man  Muse,  transv.  und  Peritoneum  durchschneidet, 
empfiehlt  es  sich  beiderseits  die  Fascie  des  Rectus  und  handbreit 
davon  die  Haut  mit  starken  Seidennähten  zu  vereinigen,  dadurch 
die  Recti  beiderseits  seitlich  zu  verziehen,  um  die  Wunde  zum 
Klaflfen  zu  bringen.  Leider  sind  die  Recti  bei  diesen  an  Ulcus 
ventriculi  leidenden  also  mehr  oder  weniger  stark  verhungerten 
Leuten  meist  erheblich  verkürzt  und  gespannt;  bei  Gallenstein- 
kranken  gelingt  das  Herauskippen  der  Recti  besser  als  bei  ülcuj>- 
Patienten. 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  muss  zunächst  die  Frage  be- 
antwortet werden,  ob  das  Ulcus  noch  unverwachsen  ist  oder  ob 
es  mit  dem  Pankreas  verklebt  rcsp.  in  dasselbe  bereits  durch- 
gebrochen ist.  Ersteres  erkennt  man  leicht,  weil  der  Magen  in 
toto  verschiebbar  ist;  über  das  Verhalten  eines  mit  dem  Ulcuji 
verwachsenen  Pankreas  kommt  man  nicht  leicht  ins  Klare.  Man 
muss  natürlich  das  kleine  Netz  in  querer  Richtung  durchtrennen, 
dann  die  verwachsene  Partie  von  oben  her  besichtigen.  Es  kommt 
darauf  an,  den  Magen  vom  Pankreas  zu  trennen,  ohne  dass  da^ 
Lumen  des  Magens  geöffnet  wird.  Dies  geschah  im  vorstehenden 
Falle  durch  Excision  eines  Keiles  aus  der  Pankreassubstanz  mit 
sofort  folgender  Vernähung  des  Defectes  im  Pankreas  mittelst 
Catgut.  Ist  die  hintere  Wand  des  Magens  dadurch  frei,  so  folgt 
die  Anlegung  der  beifolgend  skizzirten  Klammer  von  der  Cardia 
her,  Durchschneidung  des  Magens  vor  der  Klammer,  während  man 
mit  der  linken  Hand  den  Pylorustheil  des  Magens  comprirairt; 
Magensaft  fliesst  nur  in  Spuren  aus,  wird  sofort  abgetupft.  Vom 
unteren  Wundwinkel  an  schneidet  man  dann  mit  gerader  Scheere 
successive  den  das  Geschwür  enthaltenden  Keil  aus  dem  Pvlorus- 
theile  des  Magens  aus,  immer  sofort  nach  kurzem  Schnitte  beide 
Magenwände  mit  Schieberpincetten  fassend,  bis  oben  die  kleine 
Curvatur  erreicht  ist.  Die  linke  Hand  des  Operateurs  comprimirt 
weiter,  bis  die  Coronaria  vent.  d.  versorgt  ist;  dann  wird  die  noch 
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in  der  Klammer  steckende  Coron.  sin.  versorgt  und  nun  die 
Klammer  gelöst.  Die  Blutung  aus  der  losgelösten  Magenwand  ist 
nicht  erheblich,  kann  jedenfalls  leicht  durch  Schieber  gestillt 
werden,  dann  folgt  Vernähung  der  Magenwändc  vom  unteren  Wund- 
winkel  aus,  gleichzeitig  vordere  und  hintere  Wand  berücksichtigend 
(Seide);  hier  und  da  wird  die  etwas  stärker  blutende  Schleimhaut 
mit  Catgutnaht  vereinigt,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Auf  die  erste 
R^ihe  von  Nähten  folgt,  nachdem  die  Magenwunde  geschlossen  ist, 


Fig.  3. 


eine  zweite  Reihe  von  einstülpenden  Seidennähten  hinten  wie  vorne; 
oben,  wo  die  Spannung  am  stärksten  ist  im  Bereiche  des  Restes 
der  kleinen  Curvatur  folgt  noch  eine  dritte  Reihe  von  Nähten. 
Kein  Tampon.     Schluss  der  Bauchwunde 

So  denke  ich  in  Zukunft  ähnliche  Fälle  zu  operiren;  aber  wie 
selten  werden  sie  sein  und  wie  selten  waren  sie  bis  jetzt;  nur 
noch  zwei  Parallelfälle  sind  beobachtet,  der  eine  wurde  nach  einer 
anderen  Methode  operirt,  die  ich  später  besprechen  werde,  der  zweite 
jetzt  folgende  ähnlich  wie  No.  56,  was  aber  nicht  richtig  war. 

38  ♦ 
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No.  30.  Frl.  X.  aus  Gapland,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  10.  11.  99. 
Vater  gestorben  mit  61  Jahren  an  Herzerweiterung.  Mutter  lebt,  ist  aber 
auch  viel  magenleidend  gewesen,  keine  Blutungen,  jetzt  gesund.  Geschwister 
zart,  keine  Tuberculose,  während  2  Schwestern  der  Mutter  an  Tuberculose 
gestorben  sind.  Im  13.  Lebenjahre  fühlte  Pat.  zunächst  Beschwerden  nach 
dem  Essen,  stete  Müdigkeit,  dazu  ausgesprochene  Bleichsucht*  Eigentlicher 
Magenschmerz  existirte  noch  nicht,  sondern  das  Gefühl  des  Aufgetriebenseins 
nach  dem  Essen;  Pat.  konnte  kein  Gorset  tragen,  keine  längeren  Spaziergänge 
machen.  Dazu  oft  Kopfschmerzen,  migräneartig,  aber  kein  Erbrechen.  Dieses 
Leiden  wurde  allmählig  stärker,  2  Jahre  nach  Beginn  desselben  (August  86) 
trat  die  erste  Blutung  auf  und  zwar  Nachts  gegen  Morgen.  Patientin  erwachte 
aus  dem  Schlafe,  fühlte  sich  sehr  elend,  hatte  Sohweiss  auf  der  Stirn:  sie 
verliess  ihr  Bett,  um  zu  ihrer  Mutter  zu  gehen,  sie  fiel  vor  der  Thür  dei'selben 
hin,  wurde  ohnmächtig  und  entleerte  nun  ca.  P/o— 2  Liter  Blut.  Die  Kranke 
lag  jetzt  3  Wochen  auf  dem  Rücken,  konnte  sich  kaum  drehen,  die  Hand 
nicht  erheben,  weil  sie  vollständig  erschöpft  war.  Gegen  Weihnachten  konnte 
sie  wieder  umhergehen.  Die  jetzt  folgenden  3  Jahre  waren  ganz  gut,  Patientin 
konnte  leichte  Speisen  vertragen,  nahm  an  Gewicht  zu,  besuchte  gelegentlich 
Bälle,  schwamm,  ritt  u.  s.  w«  Im  Jahre  1890  fing  sie  an  Musik  zu 
Studiren  und  zu  unterrichten,  dabei  trat  das  Magenleiden  wieder  hervor,  doch 
gab  sie  noch  weitere  8  Jahre  Musikunterricht.  Während  dieser  Zeit  trai 
einmal  Gelbsucht  auf,  ohne  dass  heftige  Schmerzen  vorangegangen  waren; 
diese  Gelbsucht  wiederholte  sich  noch  Öfter,  hing  vielleicht  mit  den  klima- 
tischen Verhältnissen  resp.  der  grossen  Hitze  in  Süd-Afrika  zusammen.  Im 
Jan.  99  reiste  Pat.  nach  Deutschland.  Die  Ueberfahrt  war  sehr  stürmisch,  die 
Seekrankheit  trat  in  Folge  dessen  ausserordentlich  stark  auf,  dabei  hatte  Pat. 
sehr  intensive  Magenschmerzen,  was  andere  an  Seekrankheit  Leidende  nicht 
haben.  Die  Magenbeschwerden  blieben  auch  bei  weiterem  Aufenthalt  in 
Deutschland.  Die  Leub ersehe  Kur  wurde  ohne  Erfolg  angewandt,  deshalb 
Aufnahme  in  die  hiesige  Privatklinik. 

Befund:  Abgemagerte  Kranke,  kein  Tumor  nachweisbar:  Schmerz 
genau  in  der  Mitte  zwischen  Proc.  ensiform.  und  Nabel  geklagt,  dort  besonder> 
auf  Druck  sehr  empfindlich. 

Ord.:    Nochmalige  ganz  streng  durchzuführende  Leube'sche  Kur. 

Verlauf:  Zunächst  bei  subnormaler  Temperatur  ziemlich  frei  von 
Schmerzen.  Flüssige  Nahrung  wird  gut  vertragen.  1.  12.  In  den  letzten 
Tagen  werden  die  Schmerzen  stärker,  Temperatur  geht  am  folgenden  Abend 
auf  37,10. 

Deshalb  3.  12.  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Man  findet  eine  geschwollene 
Drüse  unterhalb  des  Magens,  sodann  in  der  kleinen  Curvatur  eine  linsengrosse 
Delle  durch  Pseudomembranen  verklebt.  Kleines  Netz  in  querer  Richtung 
stark  geschrumpft,  enthält  zahlreiche  radiär  auf  die  Delle  zulaufende  Stränge 
und  ein  stark  pulsirendes  Gefäss,  das  direct  auf  die  Delle  zuläuft;  letztere 
enthält  kleine  harte  Prominenzen.  Nach  vorsichtiger  Ablösung  der  Pseudo- 
membranen öffnet  sich  sofort  eine  feine  Fistel,  die  in  das  Lumen  des  Magens 
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führt.  Das  kleine  Netz  wird  nach  oben  abgelöst,  die  Delle  sammt  Fistel  um- 
schnitten. Kaum  ist  der  kleine  Schnitt  gemacht,  da  giebt  die  Magenwunde 
unter  unseren  Augen  nach,  es  entsteht  ein  faustgrosses  Loch  im  Magen,  weil 
offenbar  ein  grosser  Theil  der  vorderen,  oberen  und  hinteren  Magenw^and  zer- 
stört ist.  Defect  lässt  sich  in  querer  Richtung  nicht  schliessen,  weder  Pylorus 
noch  Cardia  geben  in  querer  Richtung  nach.  Es  wird  deshalb  oben  in  der 
Richtung  der  kleinen  Curvatur  eine  Längsnaht  gemacht,  Quernaht  darauf  ge- 
setzt. Dadurch  entsteht  unzweifelhaft  ein  etwas  abnormer  Magen,  doch  lüsst 
sich  das  nicht  ändern. 

Gallenen,  aber  blase  mit  Duodenum  weithin  verwachskeine  Steine  nach- 
weisbar: Lösung  dieser  Verwachsungen. 

Wandemiere:  sie  gleitet  jetzt  nach  hinten,  bleibt  unberührt.  Schluss  der 
Bauchdeckenwunde.    Puls  post  op.  langsam  und  gut. 

Verlauf:  4.  12.  Morgens  37,8o  und  120.  Seit  4  Uhr  Nachts  Erbrechen, 
deshalb  Ausheberung  des  Magens,  stinkende  Blutreste  und  Luft  entleert,  keine 
weitere  Spülung.    Abends  37,4®  und  100. 

5.  12.  37,8®  und  120.  Wieder  Erbrechen  stinkender  Massen,  wenig  Blut 
dabei.    Weiterhin  reactionsloser  Verlauf. 

Ende  December  klagte  Fat.  über  Schmerzen  linkerseits  im  Magen,  konnte 
aber  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Sie  wurde  29.  1.  1900  in  noch  ziemlich 
kümmerlichem  Zustande  entlassen.  Ganz  langsam  erholte  sie  sich,  nahm  an 
Gewicht  zu  (104  Pfund),  der  Schmerz  links  blieb,  wurde  aber  geringer. 

Da  trat  am  17.  10.  1900  ohne  besondere  Vorläufer  plötzlich  wieder  eine 
heftige  Blutung  auf,  nachdem  Pat.  mehrere  Tage  gebrochen  hatte ;  der  Schmerz 
war  wieder  links  an  der  alten  Stelle.  Pat.  lag  5  Monate  bei  strenger  Diät,  die 
Blutung  kehrte  nicht  wieder;  es  blieb  aber  der  linksseitige  Schmerz.  Allmählig 
lernte  die  Kranke  wieder  alle  Speisen  vertragen,  aber  das  Gewicht  blieb  re- 
ducirt  (98).  Im  Februar  1904  stiess  sie  heftig  mit  der  Magengegend  an  eine 
Thurklinke,  alsbald  wieder  abundante  Blutung,  von  der  sich  die  Kranke  erst 
nach  Monaten  erholte. 

Bei  dieser  Kranken  war  der  Schraerzpunkt  genau  in  der  Mittel- 
linie, dem  entsprach  auch  die  Lage  des  Geschwüres;  dasselbe  hatte 
keine  Geschwulst  gebildet,  deshalb  war  es  in  der  Mitte  stehen  ge- 
blieben, nicht  nach  links  abgewichen. 

Zur  Operation  zwangen  stärkere  Schmerzen  trotz  Le  übe 'scher 
Kur  und  geringfügige  Temperaturerhöhung.  Es  zeigte  sich,  dass 
Perforation  des  Ulcus  unmittelbar  vor  der  Thür  stand ;  nur  minimale 
Adhäsionen  deckten  noch  die  stecknadelkopfgrosse  Fistel  zu,  die 
sich  vom  Geschwürsgrunde  durch  die  Muscularis  bis  unter  die 
Serosa  hindurchgearbeitet  hatte.  Ich  war,  das  muss  ich  gestehen, 
im  Beginne  der  Operation  ganz  stolz,  dass  ich  den  richtigen  Zeit- 
punkt für    dieselbe    gewählt,    den  Durchbruch    des  Geschwüres  in 


598  IL   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

die  freie  Bauchhöhle  —  und  nur  dieser  kam  in  Frage  —  glücklich 
vermieden  hatte.  Lange  dauerte  die  Freude  nicht,  denn  nach  ein- 
facher elliptischer  Uraschneidung  des  Ulcus  klaffte  ein  enormes 
Loch  im  Magen  (Schema  3);  die  Situation  war  höchst  peinlich; 
ich  hatte  damals  schon  zweimal  die  quere  Resection  des  Magens 
gemacht,  dieser  gewaltige  Eingriff  schien  mir  aber  doch  bei  einem 
linsengrossen  Ulcus  nicht  indicirt  zu  sein;  ich  versuchte  quere 
Naht  vom  unteren  Wundwinkel  an,  sah  aber  nach  einiger  Zeit,  dass 
Cardia  und  Pylorus  sich  nicht  genügend  an  einander  bringen  liessen; 
setzte  deshalb  Längsnaht  in  der  Richtung  der  kleinen  Curvatur  auf 
die  Quernath.  Dadurch  entstand  ein  gewisser  Sanduhrmagen,  doch 
war  die  Stenose  für  zwei  Finger  durchgängig.  Vollständig  über- 
sehen Hess  sich  die  Sache  erst  nach  Fertigstellung  der  Naht;  jetzt 
dieselbe  wieder  zu  lösen  und  den  Magen  quer  zu  reseciren,  das 
hätte  die  Kranke  in  ihrem  geschwächten  Zustande  nicht  mehr  er- 
tragen, folglich  blieb  es  beim  Sanduhrmagen. 

Die  Consequenzen  des  unrichtigen  Vorgehens  zeigten  sich 
bald;  schon  3  Wochen  post.  op.  trat  linksseitiger  Magenschmerz 
auf;  ich  glaube,  dass  sich  cardiawärts  von  der  Stenose  ein  neues 
Ulcus  gebildet  hat,  weil  dort  der  Mageninhalt  stagnirt;  dass  ich 
ein  bereits  bestehendes  übersehen  habe,  das  glaube  ich  nicht;  ich 
konnte  die  Innenfläche  des  Magens  weithin  übersehen,  fand  nichts 
von  Geschwür  mehr;  immerhin  ist  es  ja  möglich,  dass  mir  ein 
flacher  Substanzverlust  in  der  Schleimhaut  entgangen  ist. 

Wiederholt  habe  ich  der  Kranken,  seitdem  ein  neues  Ulcus 
festgestellt  ist,  die  quere  Resection  des  Magens  vorgeschlagen;  sie 
ist  nicht  darauf  eingegangen,  was  ich  ihr  ja  nach  dem  einmaligen 
Misserfolge  nicht  verdenken  kann;  erst  neuerdings,  nach  der  letzten 
heftigen  Blutung,  die  sie  fast  ins  Grab  brachte,  befreundet  sie  sich 
etwas  mit  dem  Gedanken  an  einen  zweiten  Eingrifft). 

Dieser  ungünstige  Ausgang  eines  relativ  günstigen  Falles  (keine 
Perforation  in  die  umgebenden  Organe,  aseptische  Operation)  Hess 
mich  daran  denken,  ob  dem  Ulcus  ventriculi  nicht  in  einfacherer 
Weise  beizukommen  sei,  nämlich  durch  Excision  des  Ulcus  von 
innen  d.  h.  vom  Gavum  des  Magens  aus,  wobei  man  die  Ablösung  des 
kleinen   Netzes    ev.    auch    des    Pankreas    vom    Magen    vermeiden, 


1)  A  n  m.  während  der  C o  r r. :  Nicht  zutreffend.    Pat.  hat  sich  am  12.  8.  04 
vorgestellt;    sie    sieht  gut  aus,    kann  alle  Speisen  vertragen,    viegt  108  Pfund. 
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das  Pankreas  in  seiner  Substanz  excidiren  und  in  das  Lumen  des 
Magens  hinein  durch  versenkte  Nähte  versorgen  könnte. 
Erst  nach  langer  Zeit  bot  sich  ein  passender  Fall. 

No.  45.  Marie  Herzer,  61  Jahre  alt,  aufgenommen  24.  4.  02.  f  5.  6.  02. 

Patientin  ist  seit  etwa  20  Jahren  magenleidend ;  sie  litt  stets  an  Appetit- 
losigkeit und  heftigen  Schmerzen  links  von  der  Mittellinie;  die  Schmerzen 
strahlten  in  beide  Schultern  aus.  Sie  traten  nur  nach  der  Aufnahme  von 
Speisen  auf,  wurden  geringer  oder  verschwanden  ganz,  wenn  die  genossenen 
Speisen  durch  Erbrechen  entleert  waren.  Pat.  ist  schon  seit  langer  Zeit  ge- 
brechlich, doch  hat  das  Leiden  seit  2  Jahren  erheblich  zugenommen ;  sie  verlor 
24  Pfd.  an  Gewicht,  lobte  nur  noch  von  flüssiger  Nahrung;  seit  letzten  Weih- 
nachten ist  der  Zustand  unerträglich. 

Status  praesens:  Elend  aussehende  Frau.  Magengegend  überall 
schmerzhaft.  Im  Epigastrium  undeutliche  Resistenz  zu  fühlen.  Aufblähen  des 
Magens  ergiebt,  dass  grosse  Curvatur  2  Finger  breit  unter  dem  Nabel  steht. 
Es  wird  deutliche  Einschnürung  links  vom  Nabel  beobachtet.  Pylorus  steht 
zwischen  Gallenblasengegend  und  Nabel. 

Mageninhalt:  HCl  -{-,  Milchsäure  — ,  Gesammtacidität  =  59. 

Am  30.4.  wird  in  der  linken  Mammiilarlinie  zwischen  Nabel  und  Rippen- 
bogen ein  kleinfaustgrosser  Tumor  gefühlt.  Ausspülung  des  Magens  sehr 
schmerzhaft;  sehr  viel  stagnirender  Inhalt  im  Magen.  Patientin  hat  so  inten- 
sive Schmerzen  Tag  und  Nacht,  dass  sie  sich  auf  dem  Boden  umherwälzt. 

Spur  von  Albumen  im  Urin.  Geringes  Oedem  an  Clitorisu.  Labien.  Gew.  49kg. 

2.  5.  02.  Incision  durch  den  linken  M.  rectus  abdominis.  Linker  Leber- 
lappen  liegt  vor,  fest  verwachsen  mit  dem  Magen;  dieser  Leberlappen  wurde 
ante  oper.  gefühlt  und  als  Tumor  angesprochen.  Hinter  der  Leber  liegt  der 
Magen  mit  thalergrossem,  von  der  kleinen  Curvatur  ausgehendem  Ulcus.  Weil 
Material  für  Gastroenterostomie  links  vom  Ulcus  vorhanden  ist,  w^ird  diese 
Operation  begonnen.  Nach  Fixation  des  Jejunum  am  Magen  und  OefTnung  des 
letzteren  lässt  sich  das  Ulcus  genauer  abtasten ;  seine  Basis  ist  fast  thalerr 
gross,  erstreckt  sich  in  Gestalt  eines  2 — 3  cm  tiefen  Trichters  mit  der  Spitze  ins 
Pankreas  hinein. 

Der  Magen  wird  jetzt  mit  der  linken  Hand  gefasst,  das  Ulcus  wird  ins 
Lumen  des  Magens  hinein  und  zum  Theil  aus  der  vorderen  Schnittwunde  des 
Magens  herausgestülpt. 

Dadurch  wird  das  Ulcus  blutleer  gemacht;  es  lässt  sich  jetzt  leicht  um- 
schneiden und  bis  ins  Pankreas  hinein  exstirpiren.  In  der  Tiefe  des  Defcctes 
werden  zahlreiche  freiliegende  Gefässe  unterbunden;  sie  bluten  nicht,  weil  die 
linke  Hand  des  Operateurs  sie  nach  wie  vor  comprimirt. 

Dann  folgte  Catgutnaht  von  derTiefe  derWunde  aus;  analog  der  Versorgung 
eines  Uterusstumpfes  werden  die  Wundflächen  vernäht,  bis  die  letzten  Nähte 
durch  die  Schleimhaut  selbst  gelegt  werden.    Blutung  steht  danach  vollständig. 

Nun  wird  die  Gastroenterostomie  vollendet.  Enterostomie  unterhalb  des 
Quercolon  zugefügt. 
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Zunächst  fieberloser  Verlauf  bei  ungestörtem  Allgemeinbefinden.  Haut- 
nähte müssen  entfernt  werden,  dooh  hält  die  Bauchmuskel  wunde. 

Später  Erscheinungen  von  Seiten  der  Langen,  während  Abdomen  dauernd 
frei  bleibt.  Am  4.  6.  Abends  CoUaps  und  heftige  Athemnoth.  Am  nächsten 
Morgen  Exitus. 

Obduction  ergab :  röthlich-graue,  zum  Theil  zu  chocoladefarbigem  Brei  er- 
weichte Thromben  in  beiden  Schenkelvenen;  von  dort  aus  multiple  Emboli  in 
den  Aesten  der  Art.  pulm.  mit  Bildung  von  circumscripten  Eiterherden  in  den 
Langen. 

Bauchhöhle  völlig  frei.  Senkrechte  Narbe  in  der  hinteren  Wand  de^ 
Magens  2,40  cm  lang,  35  cm  vom  Pylorus  entfernt.  Letzterer  selbst  am  Üeber- 
gange  in  das  Duodenum  mit  einer  queren  weisslichen  Narbe  versehen. 

Bei  dieser  Kranken  rechnete  ich  auf  Perforation  des  Ulcus  in 
den  linken  Leberlappen,  weil  ein  Tumor  linkerseits  gefühlt  war; 
es  ergab  sich,  dass  der  Leberlappen  selbst  die  Geschwulst  vor- 
getäuscht hatte;  dadurch  stiegen  die  Chancen  für  das  Gelingen 
einer  Operation.  Sie  sollte  aber  doch  nur  in  Gastroenterostomie 
bestehen,  weil  das  Ulcus,  wie  inter  op.  festgestellt  wurde,  intensiv 
mit  dem  Pankreas  verwachsen  war.  Als  aber  die  vordere  Magen- 
wand für  die  Gastroenterostomie  geöffnet  war,  Hess  sich  das  ge- 
waltige Ulcus  sammt  Pankreas  so  bequem  in  die  Wunde  vorstülpen, 
dass  ich  die  Excision  des  Geschwüres  beschloss,  zumal  die  Magen- 
wand offenbar  nicht  weithin  durch  das  Geschwür  aufgefressen  war. 
Die  Operation  ging  ausserordentlich  glatt,  Blutung  minimal,  weil 
durch  das  Herausstülpen  des  Tumors  mittels  der  linken  Hand  die 
Umgebung  des  Geschwüres  ganz  anämisch  geworden  war.  Ich 
konnte  tief  ins  Pankreas  hineinschneiden,  sah  genau,  dass  ich  ge- 
waltige Arterien  durchtrennte,  aber  sie  bluteten  nicht. 

Die  tiefe  keilförmige  Wunde  liess  sich  dann  von  ihrem  Grunde 
aus  vortrefflich  mit  Catgutnähten  versorgen,  wodurch  die  Blutung 
definitiv  gestillt  wurde.  In  der  Befürchtung,  dass  der  saure  Magen- 
saft doch  die  Heilung  der  Wunde  verhindern,  dass  nach  einiger 
Zeit  ein  neues  Ulcus  an  alter  Stelle  sich  etabliren  könne,  vollendete 
ich  die  geplante  Gastroenterostomie;  sie  wäre  vielleicht  nicht  nöthiir 
gewesen. 

Die  Heilung  der  Magenwunde  erfolgte  ungestört;  man  sieht 
am  Präparate  nur  eine  lineare  Narbe  in  weichem  Gewebe;  der 
Magen  war  völlig  getrennt  vom  Pankreas.  Patientin  starb  unab- 
hängig von  der  Operation  an  multiplen  Embolis  in  die  Lungenarterie 
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ausgehend  von  zerfallenen  Thromben    in  den  Venae  femorales,  die 
schon  ante  op.  bestanden  hatten  (Oedem  der  Labien). 

Weil  die  Extirpation  des  Ulcus  vom  Lumen  des  Magens  aus  so 
gut  verlaufen  war,  beschloss  ich  im  nächsten  Falle  bei  relativ  wenig 
zerstörter  Magenwand  das  Verfahren  zu  wiederholen,  ohne  Gastro- 
enterostomie an  zu  schliessen;  es  musste  auf  diese  Weise  gelingen, 
vollständig  normale  Verhältnisse  herzustellen.  Erst  im  letzten 
Herbste  bot  sich  Gelegenheit,  den  Plan  auszuführen: 

No.  54.  Heinrich  Kocksell,  36  Jahre  alt,  aufgen<)mmen  15.  9.  03. 

Der  aus  gesunder  Familie  stammende  sehr  kräftige  Mann  verspürte  im 
Frühling  1893  plötzlich,  nachdem  er  bis  dahin  ganz  gesund  gewesen  war^ 
1  Stunde  nach  dem  Frühstücke  heftige  Schmerzen  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen; dieselben  waren  so  stark,  dass  er  sich  ins  Bett  legen  musste;  keine 
Uebelkeit.  Nach  etwa  1 — 2  Standen  waren  sie  vorüber;  gegen  Mittag  befand 
Fat.  sich  wieder  ganz  wohl.  Er  merkte  ein  ganzes  Jahr  lang  nichts  Krank- 
haftes, konnte  alle  Speisen  essen,  bis  im  Frühling  1894  abermals  die  gleiche 
Attaque  einsetzte;  sie  verlief  in  analoger  Weise.  Derartige  Anfälle  wieder- 
holten sich  sodann  jährlich  2maL  Die  Schmerzen  wurden  im  Laufe  der  Zeit 
stärker.  Seit  3  Jahren  häuften  sich  die  Anfalle,  Fat.  bekam  Erbrechen,  gleich 
oder  etwa  Y2  Stunde  nach  dem  Essen ;  es  wurden  immer  nur  die  Speisen  ent- 
leert, nie  Blut;  nach  dem  Erbrechen  hörten  die  Schmerzen  auf.  Im  letzten 
Jahre  verging  kein  Tag  ohne  Schmerzen  und  ohne  Erbrechen ;  Morgens  wachte 
Fat.  ohne  Schmerzen  auf;  sobald  er  Kaffee  getrunken  hatte,  fingen  Schmerzen 
und  Erbrechen  an,  dabei  arbeitete  er  Tag  für  Tag;  eine  strenge  diätetische 
Cur  wurde  niemals  ausgeführt. 

Status  praesens:  Blasser,  leidend  aussehender  aber  sonst  kräftiger 
Mann.  Undeutliche  Resistenz  links  3  Finger  breit  von  der  Mittellinie;  dort  wo 
der  behandelnde  Arzt  eine  Geschwulst  gefühlt  haben  wollte,  ist  sie  sicher 
nicht  vorhanden.  Ordination :  Strenge  Diät,  flössige  Nahrung.  Dadurch  hörte 
das  Erbrechen  nach  wenigen  Tagen  auf,  aber  die  Schmerzen  blieben  ganz  un- 
verändert.  Fat.  wurde  ungeduldig,  drängte  auf  Operation. 

Deshalb  5.  10.  03  Schnitt  durch  den  Rectus  abdominalis  sinistr.  ergiebt 
etwa  5  Markstück  grosses  Ulcus  der  kleinen  Gnrvatur,  welches  auf  die  hintere 
Magenwand  übergegriffen  hat,  aber  nicht  mit  dem  Fankreas  verwachsen  ist; 
man  fühlt  eine  deutliche  Delle  in  der  Mitte  des  Ulcus.  Es  besteht  keine  An- 
deutung von  Sanduhrmagen;  deshalb  wird. die  Excision  des  Ulcus  beschlossen 
durch  Schnitt  von  innen. 

Spaltung  der  vorderen  Magenwand  in  der  Längsrichtung  dicht  oberhalb 
der  grossen  Curvatur,  dann  hintere  Magenwand  mit  der  linken  Hand  gepackt, 
Ulcus  ins  Lumen  des  Magens  vorgestülpt  und  umschnitten  in  der  Richtung 
von  oben  nach  unten  in  Form  einer  Ellipse.  Excision  gelingt  nur  mit  Er- 
öffnung der  Serosa  der  hinteren  Magonwand,  doch  wird  das  entstandene  Loch 
durch  Fingerdruck   geschlossen,   Lösung  vom  Pankreas   gelingt  leicht,    dann 
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Naht  von  innen;  zuerst  hinten  Serosa  und  Mnscularis  durch  Seidennähte  Tei- 
einigt,  sodann  Muscularis  und  Mucosa  durch  Catgutnähte,  schliesslich  werden 
von  hinten  her  noch  weitere  Seidennähte  durch  Serosa  und  Muscularis  hin- 
durchgeführt. Die  genähte  Magenwunde  ist  jetzt  völlig  verschiebbar  gegen 
das  unterliegende  Pankreas  wie  gegen  die  Wirbelsäule,  steht  jetzt  auf  letzterer. 

Das  excidirte  Ulcus  ist  etwa  1  Markstuck  gross,  sehr  tief,  aber  doch  nicht 
ins  Pankreasgewebe  vordringend. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  ganz  glatt,  dann  sprengt  Patient  sich 
durch  einen  heftigen  Hustenstoss  die  Bauchmuskelnaht  (Catgut),  sodass  der 
Magen  frei  unter  der  Hautnaht  liegt.  Letztere  wird  entfernt,  in  die  Wunde 
werden  Tampons  eingenäht.  Dieselbe  schliesst  sich  allmälig,  wobei  Pat.  sieb 
gut  erholt,  sodass  er  schon  5  Wochen  post  op.  als  dick  und  rund  bezeichnet 
wird.  Heilung  der  Wunde  nimmt  weiterhin  sehr  viel  Zeit  in  Anspruch;  sie 
erfolgt  endlich  im  Märzl904mit  breiter  nachgiebiger  Narbe,  sodass  Gorrectur  der- 
selben nöthig  war ;  sie  erfolgte  Mai  1904  und  gelang.  Allgemeinznstand  vortrefflich. 

Auch  bei  diesem  Kranken  war  der  Magen  nicht  sehr  ausgiebig 
in  der  Fläche  zerstört;  man  konnte  also  das  Ulcus  excidiren  und  die 
Wundränder  ohne  erhebliche  Spannung  vernähen.  Es  frug  sich 
nur,  ob  man  von  aussen  nach  innen,  wie  bei  erstem  Falle  (No.  56), 
oder  von  innen  schneiden  sollte.  Ich  wählte  letzteren  Weg,  weil 
das  Ulcus  mehr  an  der  hinteren  Wand  des  Magens  lag  und  mit 
dem  Pankreas  fest  verwachsen  zu  sein  schien;  ich  wollte  den 
Boden  des  Geschwüres  im  Pankreas  selbst  exstirpiren,  ohne  die 
bursa  omentalis  zu  öffnen.  Das  glückte  nicht,  der  Magen  wurde 
hinten  geöffnet,  weil  das  Pankreas  sich  löste;  nur  mit  Mühe 
konnte  ich  den  Substanzverlust  im  Magen  mit  dem  linken  Mittel- 
finger von  aussen  her  verschliessen,  bis  die  Naht  von  der  Innen- 
seite aus  vollendet  war. 

Trotzdem  wird  die  Methode  wohl  für  Männer  mit  Ulcera  der 
hinteren  Magenwand  beizubehalten  sein,  weil  bei  ihnen  der  Magen 
viel  weiter  von  der  vorderen  Bauchwand  resp.  dem  Rippenbogen 
ab  liegt,  als  bei  Frauen.  Deshalb  wird  die  Einführung  der  Klemm- 
zange von  oben  her  mehr  Schwierigkeiten  verursachen,  doch  wird 
das  natürlich  auch  individuell  verschieden  sein.  Beide  Wege  haben 
sich  bewährt;  man  wird  in  jeidem  Falle  zu  erwägen  haben,  welchen 
von  beiden  man  einschlagen  soll. 

Leider  kommen  nur  wenige  Kranke  dann  zur  Operation,  wenn 
das  oder  wenn  die  Ulcera  noch  glatt  und  leicht  zu  entfernen  sind. 
Ist  das  nicht  mehr  der  Fall,  sei  es,  dass  die  Ulcera  zu  gross  oder 
dass  die  Kranken    /u  schwach    sind  für    einen    energischeren  Ein- 
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griff,  so  bleiben,  falls  die  Geschwüre  nicht  bereits  in  den  linken 
Leberlappen  perforirt  sind,  noch  umgehende  Operationen,  im  Ge- 
biete des  Magens  selbst,  wie  sie  ja  schon  vielfach  angewandt  sind. 
Voraussetzung  für  ihr  Gelingen  ist,  dass  die  gesunde  Magenwand, 
in  der  die  Operation  sich  abspielt,  noch  in  grösserer  Ausdehnung 
vorhanden,  dementsprechend  verschiebbar  ist. 

Zur  Disposition  stehen  zwei  Verfahren,  entweder  Längsschnitt 
oder  Querschnitte  auf  den  Magen;  beide  kamen  zur  Verwendung; 
zunächst  ein  Fall  von  Längsschnitt: 

No.  38.     Frau  Melanie  Weibezahl,  36  Jahre  alt,  aufgenommen  10.  1.  Ol. 

Vor  7  Jahren  Magenblutungen,  längere  Zeit  sehr  krank,  dann  leidlich 
gesund,  bis  sie  im  August  1900  wieder  mit  Erbrechen  und  Durchfall  erkrankte. 
Seitdem  Schmerz  links  von  der  Mittellinie. 

Status  praesens:  Vollständig  heruntergekommene  gänzlich  zahnlose 
Frau;  kein  Tumor  links  nachweisbar.  Rechts  deutliche  Wanderniere.  Magen 
anscheinend  nicht  erheblich  erweitert.  Keine  freie  Salzsäure  nachweisbar, 
dafür  Spuren  von  Milchsäure. 

19.  1.  Ol.  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Wanderniere  sehr  ausgesprochen, 
sie  taucht  zwischen  Duodenum  und  Col.  transv.  auf,  bleibt  unberücksichtigt. 
Weiterhin  wird  eine  tiefe  Einziehung  sowohl  in  der  oberen  wie  in  der  unteren 
Magenwand  entdeckt,  erstere  dicht  an  der  Cardia.  Man  fühlt  in  der  hinteren 
Magen  wand  an  der  verengten  Stelle  ein  derbes,  ins  Pankreas  hinein  sich  er- 
streckendes Ulcus  von  circa  Markstückgrösse.  Vorne  liegt  der  verengten 
Partie  des  Magens  der  linke  spitz  nach  unten  verlaufende  Leberlappen  an; 
letzterer  lasst  sich  ajblösen,  ohne  dass  der  Magen  geöffnet  wird;  jetzt  passirt 
Schluadrohr  die  verengte  Stelle. 

Längsschnitt  auf  diese  Stenose,  weil  vordere  Magenwand  intact  zu  sein 
scheint;  Ulcus  liegt  jetzt  frei;  es  ist  hart  weiss  mit  Pankreas  verwachsen; 
rings  um  dasselbe  ist  die  Schleimhaut  arrodirt  bis  nach  vorne  hin.  Ulcus  hat 
mehr  als  Yg  der  Magenwand  in  querer  Richtung  aufgefressen.  Es  wird 
energisch  abgeschabt,  sinkt  darauf  etwas  nach  links  und  zurück.  Längs- 
schnitt lässt  sich  jetzt  gut  in  querer  Richtung  verziehen  und  ohne  Spannung 
vernähen.  Tampon  auf  Nahtlinie.  Die  gänzlich  der  Fettkapsel  ermangelnde 
Xiere  bleibt  unberührt.     Schluss  der  Bauch  wunde.     Verlauf  reaotionslos. 

28.  1.    Tampon  aus  der  Tiefe  entfernt. 

8.  2.    Wunde  vernarbt. 

13.  2.  Ol.    Geheilt  entlassen. 

Mai  1903  vorgestellt  als  kräftige,  gesunde  Frau;  keinerlei  Beschwerden 
mehr;    ganz  erhebliche  Gewichtszunahme  (circa  30  Pfund). 

Ob  hier  die  energische  Auskratzung  des  Ulcus  oder  die  Her- 
.stellung  eines  sehr  weiten  Magenschlauches  vor  demselben  das  er- 
freuliche Resultat  de.s  Kingriffes  gezeitigt  hat,  darüber  kann  man  woW 
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kaum  debattiren;  die  Herstellung  der  freien  Passage  für  die  Speisen 
war  die  Hauptsache.  Die  vordere  Wand  des  Magens  Hess  sich 
glatt  von  der  Leber  ablösen,  sie  war  relativ  gesund,  vertrug  also 
den  6  cm  langen  Schnitt  in  der  Längsrichtung  des  Magens,  desgl. 
quere  Vemähung  dieses  Schnittes,  ohne  dass  stärkere  Spannung 
im  mittleren  Theile  desselben  sich  bemerkbar  machte.  Wie  es 
scheint,  ist  das  Ulcus  jetzt  wirklich  ausgeheilt;  es  besteht  keinerlei 
Schmerz,  weder  spontan  noch  auf  Druck;  Pat.  kann  alle  Speisen 
vertragen. 

Weniger   gut    wirkten  2  Querschnitte    dies-    und   jenseits  der 
Strictur: 

No.  35.    Frl.  Katharina  Sohuchert,  34  Jahre  alt,  aufgenommen  21.  9.  00. 

Matter  war  auoh  magenleidend,  wurde  aber  72  Jahre  alt,  starb  an  Alters- 
schwache. Patientin  klagt  seit  16  Jahren  über  Schmerzen  links  von  der 
Mittellinie,  seitlich  von  der  Mitte  zwischen  Proc.  ensif.  u.  Nabel.  Sie  hat 
von  Anfang  an  Erbrechen  gehabt;  meist  wurde  Schleim  und  Wasser  entleert; 
die  Schmerzen  waren  gewöhnlich  heftig  bei  leerem  Magen,  durch  Aufnahme 
von  Speisen  wurden  sie  oft  geringer,  Speisen  wurden  selten  erbrochen.  Im 
Laufe  der  Jahre  wurde  der  Zustand  immer  schlimmer,  die  Schmerzen  wurden 
heftiger,  besonders  links  unter  dem  Rippenbogen.  Im  Juli  99  trat  grosse 
Schwäche  ein,  Patientin  merkte,  dass  der  Stuhlgang  schwarz  war.  Weil  sie 
nicht  mehr  gehen  konnte,  liess  sie  sich  in  ein  kleines  Krankenhaus  aufnehmen; 
dort  blieb  sie  84  Tage,  magerte  bis  zum  Scelett  ab,  weil  sie  gar  nichts  essen 
konnte,  doch  Hessen  die  Schmerzen  allmälig  nach.  84  Pfund  schwer  verliess 
sie  das  Krankenhaus,  um  sich  zu  Hause  weiter  zu  quälen.  Im  August  00 
consultirte  sie  eine  Autorität  auf  dem  Gebiete  der  int.  Medicin;  diese  sprach 
von  einer  Hernia  lineae  albae,  lehnte  Ulcus  ventriculi  vollständig  ab,  rieth  zur 
Operation  der  Hernie. 

Weil  die  Schmerzen  nach  dieser  Zeit  unerträglich  wurden,  entschloss 
Patientin  sich  endlich,  die  chirurgische  Klinik  aufzusuchen,  zumal  sie  auch 
noch  heftige  Schmerzen  im  ünterleibe  hatte. 

Status  praesens:  Extrem  abgemagertes  Mädchen ;  kein  Tumor  links 
fühlbar. 

Incision:  24.  9.  00  ergiebt  nach  langem  Suchen,  dass  die  kleine  Cur- 
vatur  fast  gänzlich  fehlt;  Rest  derselben  ist  mit  linkem  Leberlappen  ver- 
wachsen. Ablösung  desselben  gelingt,  ohne  dass  die  vordere,  ein  Geschwür 
beherbergende  Magenwand  geöflfnet  wird ;  es  restirt  eine  tiefe  Delle  in  der- 
selben, in  die  sich  Theile  vom  grossen  Netze  von  unten  hineingelegt  haben. 
Nach  Abtragung  dieses  Netzes  sieht  man  erst  den  cardialen  Theil  des  Magens, 
der  oben  zusammengedrückt  liegt;  er  entfaltet  sich  jetzt.  Schlundsonde 
passirt  die  enge  Stelle  bis  zum  Duodenum. 

In  der  hinteren  Wand  des  Magens  fühlt  man  ein  trichterförmiges,  gut 
15  mm  im  Durchmesser  haltendes  offenbar  ins  Pankreas  tief  hinein  gehendes 
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Geschwür.  Magen  vor  diesem  Geschwüre  in  seiner  vorderen  Wand  gebuckelt 
eingezogen.  Da  hintere  Magenwand  offenbar  perforirt  ist,  der  Sabstanzverlust 
im  Magen  excessiv  gross  zu  sein  scheint,  so  wird  von  der  Entfernung  des  Ge- 
schwüres abgesehen,  dagegen  wird  beschlossen,  eine  Anastomose  zwischen 
Pylorus-  und  Cardiatheile  vor  den  Geschwüren  anzulegen,  letztere  also  voll- 
standig  zu  umgehen.  Es  werden  2  circa  6  cm  lange  Querschnitte  diesseits 
und  jenseits  der  Ulcera  durch  vordere  Magenwände  geführt.  Jetzt  kann  man 
sich  durch  Einführen  des  Fingers  überzeugen,  dass  vordere,  obere  und  hintere 
Wand  des  Magens  durch  Ulcera  zerstört  sind.  Die  Rander  beider  Querschnitte 
werden  miteinander  vernäht.  Diese  Anastomose  springt  stark  vor,  weil  die 
derben  Ulcera  hinter  derselben  liegen;  letztere  weichen  zwar  nach  links  von 
der  Wirbelsäule  ab  nach  hinten,  bedrängen  aber  doch  noch  die  Anastomose 
von  hinten,  während  letztere  vorne  durch  die  nunmehr  folgende  Bauchdecken- 
naht bedrängt  wird.     Verlauf  ungestört. 

4.  11.  00  mit  122  Pfund  Gewicht  entlassen. 

Nach  der  Entlassung  war  das  Befinden  zunächst  ein  gutes,  Schmerzen 
fehlten,  aber  Pat.  fühlte  sich  noch  schwach.  Unterleibsschmerzen  waren  und 
blieben  fort.  Pat.  nahm  sich  nur  noch  in  Acht.  Die  Schmerzen  links  traten 
nach  1  Jahr  allmälig  wieder  auf;  sie  waren  krampfhaft;  der  Magen  trieb  sich 
anscheinend  links  auf,  sie  sah  einen  Vorsprung  daselbst,  er  bewegte  sich  aber 
nicht.  Der  Schmerz  dauert  zuweilen  Y2  Stunde.  Solche  Anfalle  kamen 
zuweilen  3  oder  4  pro  Tag,  dann  herrschte  wieder  für  Wochen  und  Monate 
Ruhe.  Im  April  und  Mai  dieses  Jahres  kamen  die  Anfalle  besonders  oft,  fast 
jeden  Tag  mehrere  Male,  besonders  Nachmittags,  doch  hatte  Essen  keinen 
Einflass  darauf.    Nachts   herrschte   stets   vollständige  Ruhe,   abgesehen  von 

2  oder  3  Nächten,  die  völlig  schlaflos  waren.     Patientin  erhielt  3  mal  täglich 

3  Löffel  Olivenöl,  wodurch  die  Beschwerden  wieder  geringer  wurden. 

22.  7.  03  sieht  Patientin  gut  aus;  sie  bewegt  sich  rasch  und  lebhaft. 
Narbe  gut,  keine  Hernie.  Befund  in  Abdomine  negativ.  Magen  wird  nicht 
aufgeblasen. 

Im  Mai  1904  schreibt  aber  Patientin,  dass  es  ihr  im  letzten  Sepjtember 
wieder  schlechter  gegangen  sei,  doch  habe  sich  das  Leiden  durch  Trinken  von 
Leinöl  wieder  gebessert;  jetzt  sei  sie  mit  ihrem  Befinden  sehr  zufrieden,  wenn 
auch  zuweilen  noch  linkerseits  Schmerz  fühlbar  sei. 

Bei  dieser  Kranken  war  nur  ein  kleiner  Rest  der  grossen 
Curvatur  dem  geschwürigen  Processe  entgangen;  er  war  nicht  zu 
verwenden.  Quere  Resection  des  Magens,  die  eigentlich  indicirt 
war,  hätte  Patientin  nicht  ertragen;  dazu  war  sie  viel  zu  elend. 
Es  blieb  also,  weil  die  vordere  Magenwand  am  Sitze  des  Ulcus 
absolut  nicht  zu  verwenden  war,  nur  die  Herstellung  eines  ganz 
neuen  Weges  vor  der  tief  eingezogenen  vorderen  Magenwand  übrig. 
Dieser  6  cm  im  Durchmesser  haltende  Canal  sah,  als  er  fertig  war, 
nicht  gerade  Vertrauen  erweckend  aus;   er  sprang  unheimlich  weit 
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vor,  wenn  auch  die  hinter  ihm  gelegene  ulceröse  Partie  des  Magens 
etwas  nach  links  rutschte;  eine  beträchtliche  Abweichung  nach 
links  war  ja  nicht  möglich,  weil  Pylorus-  und  Cardiatheil  deji 
Magens  fast  in  der  Mittellinie  des  Körpers  mit  einander  vereinigt 
waren;  es  restirte  doch  schliesslich  ein  den  Wirbelkörpern  auf- 
liegender Tumor,  der  nun  noch  von  der  scharf  gespannten  Bauch- 
deckennaht von  vorne  bedrängt  wurde. 

Ich  bereute,  quere  Resection  des  Magens  vermieden  zu 
haben,  aber  jetzt   konnte    man   nicht  wieder  von  vorne    anfangen. 

Die  Kranke  ertrug  den  Eingriff  wider  Erwarten  gut;  sie  erholte 
sich  sogar  sehr  schnell.  Später  sind  wieder  Schmerzen  linkerseits 
aufgetreten  mit  Andeutungen  von  Stenose;  diese  Beschwerden  ver- 
schwanden von  selbst  wieder.  Juli  1903  sah  Patientin  sehr  gut 
aus;  dann  neue  Klagen,  spontane  Heilung  der  Ulcera  ist  also  nicht 
eingetreten.  Richtiger  wäre  quere  Resection  des  Magens  gewesen, 
weil  diese  Operation  ganz  normale  Verhältnisse  schafft;  dass  Her 
der  Eingriff  ein  grösserer  ist,  das  lässt  sich  nicht  leugnen. 

Bestimmt  ist  derselbe  indicirt,  wenn  ein  Ulcus  ventri- 
culi  der  vorderen  Magenwand  in  den  linken  Leberlappen  resp.  so- 
gar in  die  vordere  Baucbwand  perforirt  und  gleichzeitig  ein  Ulcus 
der  hinteren  Wand  ins  Pankreas  eingebrochen  ist;  man  fallt  dann 
gleich  zu  Beginn  der  Operation  sofort  in  den  Magen  hinein,  muss 
unbedingt  weiter  operiren,  kann  dann  nur  mit  querer  Resection 
des  Magens  endigen. 

Ob  die  Operation  auch  bei  fehlenden  Durchbrüchen  indicirt 
ist,  darüber  kann  man  im  Zweifel  sein;  man  wird  zwischen  querer 
Resection  und  Gastroenterostomie  schwanken,  falls  letztere  aus- 
führbar ist.  Ich  habe  in  zwei  solchen  zweifelhaften  Fällen  quere 
Resection  gemacht  mit  unglücklichem  Ausgange,  aber  die  Operation 
als  solche  gelang  vortrefflich,  die  Patienten  gingen  an  brandiger 
Pneumonie  zu  Grunde,  die  sie  auch  nach  Gastroenterostomie  hätten 
bekommen  können,  zumal  der  eine  an  alter  Lun^entuberculose  litt, 
Trotzdem  haben  die  Fälle  mich  lange  gequält;  etwas  weniger 
angreifend  wäre  die  Gastroenterostomie,  die  hier  möglich  war,  doch 
gewesen;  zunächst  die  beiden  zum  Exitus  gekommenen  Fälle: 

No.  46.  Gustav  Müller,  56  Jahre.  Aufgenommen  18.  10.  02,  gestorben 
5.  11.  02. 

Ein  Bruder  starb  an  Phthisis  pulm.   Patient  früher  stets  gesund.  Jetziges 
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Leiden  begann  vor  etwa  10 — 12  Jahren  mit  Aufstossen,  Drängen  nach  dem 
Halse  und  dem  Magen,  zuweilen  etwas  Schmerz;  ärztliche  Behandlang  fehlte. 
Im  Laufe  der  Zeit  wurden  die  Schmerzen  stärker,  besonders  vorne  in  der  Magen- 
grube. Dort  besteht  seit  einigen  Jahren  directe  Drnckempfindlichkeit  Seit 
Y2  ''&hr  sind  die  Schmerzen  sehr  stark,  halten  Tage  lang  an. 

Status  praesens:  Massig  genährter  Mann.  Leib  flach.  Beim  Streichen 
der  Bauchdecken  sind  hin  und  wieder  leichte  peristal tische  Bewegungen  sicht- 
bar. Schmerzhafte  Resistenz  links  von  der  Mittellinie,  dort  leises  Knistern; 
beim  Aufblasen  des  Magens  reicht  die  grosse  Carvatur  bis  etwas  unter  Nabel- 
höhe, ist  anscheinend  nur  4  Finger  breit  von  der  kleinen  Curvatur  entfernt. 
Heftiger  Schmerz  beim  Aufblasen  des  Magens,    heute  beim  Spülen  etwas  Blat. 

Probefrühstück:  HCl  nicht  vorhanden.  Milchsäure  schwach.  Gesararat- 
acidität  =  22.    Kein  Albumen,  keine  Oedeme. 

24.  10.  02.  Schnitt  rechts  von  der  Mittellinie  successive  fortgesetzt  bis 
zur  Mitte  des  Stemum,  Schwertfortsatz  resecirt,  weil  sich  ein  Ulcus  hoch 
oben  an  der  kleinen  Curvatur  findet.  Dasselbe  steht  hier  rechts  von  der  Mittel- 
linie, weil  es  klein  ist,  keinen  Tumor  bildet,  nicht  mit  dem  linken  Leberlappen 
verwachsen  ist.  Es  steht  ausserordentlich  hoch,  so  dass  der  Plan,  dasselbe 
von  innen  nach  aussen  zu  exstirpiren,  sofort  aufgegeben  wird.  Deshalb  Magen 
auf  der  Pylorusseite  durchtrennt,  Pylorustheil  nach  rechts  herausgeworfen, 
dann  Magen  vom  Pankreas  gelöst,  was  sehr  gut  geht,  weil  Ulcus  nicht  ins 
Pankreas  perforirt  ist.  Trotzdem  lasst  sich  der  cardiale  Theil  des  Magens 
nicht  aus  der  Bauchhöhle  nach  links  hinauswerfen,  weil  der  Rest  zu  klein  ist. 
Also  Abklemmung  innerhalb  der  Bauchhöhle.  Naht  sehr  glatt  gelungen.  Kein 
Tampon,  Naht. 

25.  10.  Morg.  Temp.  37,8.  Puls  100.  gut.  Kein  Erbrechen,  aber  intensive 
Schmerzen. 

28.  10.   Auf  beiden  Lungen  Rasseln,    besonders  links  hinten  Dämpfung. 

4.  11.  Glatte  Heilung  der  Wunde,  aber  zunehmender  putrider  Auswurf. 
Pat.  somnolent.    Puls  sehr  schlecht.    Exitus. 

5.  11.  02.  Obduction:  Tuberculose  der  Lungen;  geringfügige  doppel- 
seitige Pneumonie  der  unteren  Lappen,  putride  Bronchitis. 

Magenwunden  ideal  geheilt,  Nahtlinie  an  der  kleinen  Curvatur  15,  an  der 
grossen  60  mm  vom  Pylorus  entfernt. 

No.  39.  Richard  Seidemann,  46  Jahre.  Aufgenommen  11.  2.  Ol,  ge- 
storben 27.  2  Ol. 

Vo'r  3  Jahren  begannen  Magen-  und  Kreuzschmerzen,  die  sich  nach  der 
Nahrungsaufnahme  verringerten.  Pat.  musste  oft  5 — 6  mal  pro  die  erbrechen; 
das  Erbrechen  war  zuweilen  schwarz  gefärbt.  Oft  war  das  Befinden  3  bis 
4  Wochen  lang  ganz  gut. 

Vor  3  Wochen  wurde  der  Zustand  wieder  sehr  bedenklich;  starke  Leib- 
schmerzen, Erbrechen  schwarzer  Massen. 

Status  praesens:  Schwächlicher,  schlecht  genährter  Mann,  Leib  tief 
eingesunken.  Schmerz  zwischen  Nabel  und  Proc.  ensif.  strahlt  nach  links  hin 
ans.    Daneben  besteht  aber  auch  Schmerz  in  der  Gallenblasengegend. 
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G.-A.  =  52.  freie  HCl,  keine  Milchsäure. 

18.  2.  Incision  durch  den  linken  Reotus  abdominis  führt  auf  Ulcus  in 
der  kleinen  Gurvatur;  dasselbe  reicht  fast  bis  zum  Pylorus,  hat  offenbar  den 
^össten  Theil  der  kleinen  Gurvatur  aufgefressen,  doch  besteht  keine  erhebliche 
Verengerung  in  querer  Richtung  des  Magens;  letzterer  mit  Pankreas  nicht  yer- 
wachsen.  Ablösung  vom  kleinen  Netze  mit  Umgehung  des  Geschwüres  gelingt 
recht  gut,  nur  eine  dicke  Vene  wird  diesseits  und  jenseits  des  Geschwüres  mit 
einiger  Mühe  versorgt.  Nachdem  unten  die  Art.  gastro-epipl.  dextr.  unter- 
bunden ist,  lässt  sich  der  Magen  leicht  vom  Pankreas  abheben.  Durch- 
schneidung dos  Pylorus-  und  des  Cardiatheiles  gelingt  gut  zwischen  den 
Klamm  er  Zangen,  desgleichen  Vernähung  des  oberen  cardialen  Theiles  des  Magens 
vor  der  Klammer. 

Rechts  besteht  Zerrung  in  Folge  Verwachsung  des  Duodenum  mit  der 
Gallenblase  und  der  Leber;  nach  Lösung  derselben  giebt  der  Pylorus  nach,  so 
dass  Vernähung  desselben  mit  dem  unteren  Theile  des  cardialen  Magen- 
abschnittes ohne  Spannung  gelingt. 

Tampon  vor  und  hinter  die  Naht.    Sohluss  der  Bauchwunde. 

Verlauf:  19.  2.  Einmal  Erbrechen  von  altem  zersetztem  Blut.  Links 
hinten  unten  unsichere  Dämpfung. 

22.  2.  Bauch  frei,  aber  starke  Dyspnoe  in  Folge  von  Pneumonie. 

Zunehmende  Athemnoth,  Auswurf  wird  putride,  Bauch  völlig  frei,  nach- 
dem die  ganz  aseptisch  gebliebenen  Tampons  entfernt  sind. 

27.  2.  Exitus. 

Obduction  ergiebt  brandige  Schluckpneumonie  und  Bildung  von 
grösseren  und  kleineren  Eiterherden  in  den  Lungen.  Grünlicher  Eiter  in  der 
rechten  Bronchialdrüse.  Magen  vortrefflich  geheilt,  Bauchhöhle  gänzlich  intact, 
abgesehen  von  einigen  Stecknadelkopf-  bis  iinsengrossen  grüngelben  Belegen  auf 
der  Leberkapsel 

Der  Kranke  No.  46  ist  der  einzige,  bei  dem  ein  Ulcus  der 
kleinen  Gurvatur  nach  rechts  verschoben  war;  das  Ulcus  war  klein, 
hufeisenförmig,  nicht  verwachsen  mit  Leber,  wenig  mit  Pankreas, 
deshalb  konnte  es  nicht  nur  nicht  in  der  Mitte  bleiben,  sondern 
sogar  nach  rechts  rutschen,  obwohl  ein  grosser  Theil  der  kleinen 
Gurvatur  zerstört  war.  Die  Gardia  muss  in  diesem  Falle  ganz  be- 
sonders beweglich  gewesen  sein.  Die  starke  Schädigung  der 
kleinen  Gurvatur  wie  der  vorderen  und  hinteren  Magenwand 
zwang  zur  totalen  Resection  des  Magens;  keilförmige  Excision  hätte 
im  oberen  Theile  der  Naht  zu  starke  Spannung  hervorgerufen. 
Nach  Resection  des  mittleren  Theiles  des  Magens  liess  sich  der 
cardiale  Abschnitt  desselben  in  seinem  oberen  %  durch  Naht  ver- 
schliessen,  sodann  der  Pyloruscheil  nach  Billroth  mit  dem  car- 
dialen Abschnitte    vereinigen.      Die  Naht    gelang    gut,    weil    eben 
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nur  Magensubstanz  vereinigt  wurde;  das  Duodenum  blieb  ausser 
Spiel.  Das  gleiche  gilt  von  No.  39.  —  Selbstverständlich  kann 
gelegentlich  der  Substanzverlust  im  Magen  so  gross  werden,  dass 
Vereinigung  von  Cardia-  und  Pylorustheil  ganz  unmöglich  ist. 
Dann  bleibt  nur  Vernähung  des  Pylorustheiles  in  sich  und  Ver- 
einigung des  cardialen  Theiles  mit  dem  Jejunum  auf  dem  Wege 
der  Gastroenterostoraia  post.  übrig.  Letztere  ergiebt  sich  hier 
ganz  von  selbst,  weil  der  Magen  ja  weithin  vona  Quercolon  abgelöst 
ist;  trotzdem  füge  ich  auch  in  solchen  Fällen  Enterostomie  unter- 
halb des  Quercolon  hinzu. 

Die  Operation  dauert  zwar  ziemlich  lange,  sie  ist  mühsam, 
lässt  sich  aber  sonst  glatt  durchführen.  Wenn  zwei  so  operirte 
Kranke  mir  doch  zu  Grunde  gingen,  so  hatte  das  seine  besonderen 
Ursachen;  eine  starb  an  einer  der  heimtückischsten  Complicationen 
der  Laparotomie,  die  man  nur  haben  kann,  an  Diphtherie  des 
Dickdarms,  worüber  ich  vor  Kurzem  ausführlichere  Mittheilungen 
gemacht  habe;  der  Fall  sei  hier  nur  kurz  recapitulirt.  Die  zweite 
Kranke  starb  während  der  Bauchdeckennaht  auf  dem  Tische,  als 
ich,  ermüdet  von  der  Operation,  für  kurze  Zeit  mich  zurück  ge- 
zogen hatte. 

No.  33 1).    Frau  S.  Hofmeister,  aufgenommen  29.  1.  1900,  52  Jahre  alt. 

Vor  17  Jahren,  angeblich  nach  schwerer  Arbeit,  Schwellung  in  der  Herz- 
grabe, links  vom  Nabel  war  eine  handgrosse  Stelle  besonders  schmerzhaft. 
Nach  einiger  Zeit  ging  die  Schwellung  etwas  zaruck,  ohne  sich  je  ganz  zu 
verlieren,  desgleichen  blieben  die  Schmerzen.  In  letzter  Zeit  erbrach  Fat. 
helles  Wasser.  Die  Schmerzen  wurden  intensiver,  strahlten  nach  den  Schulter- 
blättern aus. 

Status  praesens:  Etwas  oberhalb  und  links  vom  Nabel  eine  kleine 
platte,  nicht  deutlich  abzufühlende  bis  zur  Medianlinie  reichende  Resistenz, 
die  sich  nach  dem  linken  Rippenbogen  hin  erstreckt.  Beim  Aufblasen  des 
Magens  kein  Tumor  nachweisbar,  grosse  Curvatur  unterhalb  des  Nabels  sichtbar. 
Freie  Salzsäure  vorhanden. 

30.  1.  1900.  Incision  ergiebt  gewaltigen  walzenförmigen  Tumor  bis  dicht 
an  den  Pylonis  sich  ausdehnend,  letzterer  selbst  ist  frei.  Die  Geschwulst  hat 
den  ganzen  Magen  rechts  von  der  Cardia  occupirt,  grosse  und  kleine  Curvatur 
sind  in  dieselbe  aufgegangen.  Exstirp.  tumoris,  Pylorus  in  sich  vernäht,  des- 
gleichen das  obere  Ende  der  Magenwunde,  der  untere  Abschnitt  derselben 
wird  mittelst  Gastroenterostoraia  post.  mit  dem  Jejunum  in  Verbindung  gebracht, 
endlich  noch  Enterostomia  unterhalb  des  Quercolon. 


^)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Band  67. 

DentBche  Gesellsehaft  f.  Chirnrgie.    XXXIII.  Oongr.    IL  oo 
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Verlauf:  Zuerst  reactionslos,  dann  Durchfalle,  Tod  an  Diphtherie  des 
Darmes  am  6.  Tage.    Bauchhöhle  ganz  intact. 

No.  17.    Emma  Krautwurst,  42  Jahre  alt. 

Seit  vielen  Jahren  magenleidend,  Erbrechen,  Leibschmerzen  links  von  der 
Mittellinie. 

Status  praesens:  Kachektisches  Mädchen.  Deutliches  Plätscherge- 
räusch. Anscheinend  Pylorusstenose.  Resultat  des  Aufblasens  vom  Magen 
unsicher. 

Incision  in  der  Mittellinie  8.  1.  98. 

Magen  ist  in  seinem  mittleren  Theile  vorne  mit  dem  linken  Leberlappen, 
hinten  mit  dem  Pankreas  verwachsen;  es  besteht  ein  wenigstens  handteller- 
grosses  Ulcus  der  kleinen  Curvatur,  das  sich  auf  vordere  und  hintere  Magen- 
wand fortsetzt,  dort  in  die  Leber,  hier  ins  Pankreas  perforirt  ist.  Magenwand 
weithin  durch  das  Ulcus  aufgefressen,  so  dass  Sanduhrmagen  entstanden  ist 
mit  Bildung  einer  sehr  engen  Stenose.  Cardialer  Theil  des  Magens  liegt  so  weit 
nach  links,  dass  Gastroenterostomie  nicht  möglich  ist;  Gastrostomie  zwischen 
Pylorus-  und  Cardiatheil  des  Magens  ebenfalls  unmöglich,  weil  fe^t  ver- 
wachsener linker  Leberlappen  vorliegt,  deshalb  Magen  von  Leber  abgelöst,  wo- 
bei sofort  ein  Loch  vorne  im  Magen  entsteht;  letzterer  jetzt  ausgehebert,  dann 
Magen  vom  Pankreas  abgelöst,  was  recht  leicht  gelingt.  Jetzt  zeigt  sich,  dass 
die  Wundränder  des  Magens  sich  weder  in  Längs-  noch  in  Querrichtung  ver- 
nähen lassen,  weil  der  Magen  viel  zu  eng  wieder  Sanduhrform  bekommen  wird. 
Deshalb  Magen  quer  durchschnitten,  Pylorustheil  in  sich  vernäht,  Cardiatheil 
mit  Jejunum  in  Verbindung  gebracht,  was  jetzt  leicht  und  ohne  Spannung 
gelingt.  Dann  Enterostomie  unterhalb  des  Quercolon.  Dauer  der  Operation 
4Y2  Stunden.  Bei  der  Bauohdeckennaht  werden  Puls  und  Athmung  schlechter, 
Pat.  stirbt  auf  dem  Operationstische. 

Obduction  ergiebt  nur  doppelseitige  eitrige  Bronchitis. 

Die  eigentliche  Causa  mortis  ist  hier  nicht  festgestellt;  wahr- 
scheinlich waren  die  Kräfte  der  Kranken  durch  die  lang  dauernde 
Operation  doch  zu  sehr  erschöpft,  zumal  sie  an  eitriger  ßronchitii? 
litt.  Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  quere  Resection  des  Magens 
und  Naht  rascher  geht  als  Pylorusverschluss  und  Gastroenterostomie, 
aber  was  will  man  machen,  wenn  die  Magenschnittflächen  nicht 
mit  einander  zu  vernähen  sind?  Anch  in  dem  jetzt  folgenden  Falle 
hätte  man  vielleicht  besser  Gastroenterostomie  nach  Exstirpation 
der  ülcera  —  ohne  letztere  wäre  sie  ganz  unmöglich  gewesen  — 
gemacht,  da  die  Naht  im  Bereiche  der  vorderen  und  hinteren 
Magenwand  ausserordentlich  mühsam,  die  Vereinigung  mit  der  Pars 
pylorica  schwer  zu  erzwingen  war.  Der  Kranke  ging  wcsentlioh 
an  Fettnekrose  des  Pankreas  zu  Grunde,  doch  war  die  unmittel- 
bare Causa  mortis  natürlich  die  lang  dauernde  Operation. 


j 
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No.42.  Fraa  Marie  Dix,  37  Jahre,  anfgenommen  1.8.01,  gestorben  9.8.01. 

Vater  starb  an  Schwindsucht,  Mutter  lebt  und  ist  gesund.  Vor  20  Jahren 
fühlte  Pat.  zuerst  Beschwerden  im  Magen.  Seit  4  Jahren  hat  Pat.  40  Pfund 
abgenommen.  Erbrechen  von  Blut;  auch  im  Stuhlgange  Blut.  Dabei  immer 
Schmerzen  links  über  dem  Nabel.   Magen  bei  stärkeren  Schmerzen  aufgetrieben. 

Status  praesens:  Abgemagerte  Frau.  Links  vom  Nabel  und  etwas 
oberhalb  Tumor  von  harter  Gonsistenz  und  unebener  Oberfläche.  Auftreibung 
der  Unterbauchgegend  bis  5  cm  oberhalb  der  Symphyse. 

Freie  Salzsäure  vorhanden,  keine  Milchsäure. 

9.  8.  Ol.  Schnitt  in  der  Mittellinie  ergiebt  Ulcus  der  kleinen  Gurvatur 
der  vorderen  wie  der  hinteren  Magenwand,  tief  ins  Pankreas  hineingewuchert; 
Magen  mit  Quercolon  verwachsen  in  Loco  ulceris,  abgelöst.  Magen  in  seinem 
mittleren  Theile  fast  gänzlich  zerstört.  Es  wird  ulcerirter  Theil  des  Magens 
direct  quer  gespalten,  wodurch  ein  gewaltiges,  tief  ins  Pankreas  hineindringendes 
Ulcus  freigelegt  wird.  Excision  desselben  aus  der  Substanz  des  Pankreas 
heraus.  Enormer  Defect  in  vorderer,  oberer  und  hinterer  Wand  des  Magens,  so 
dass  bei  der  Naht  sogleich  wieder  Sanduhrmagen  entsteht.  Deshalb  Herstellung 
einer  hinteren  Magenwand  (Naht  in  querer  Richtung),  vordere  Wand  des  Magens 
gleichfalls  zurecht  genäht,  dann  Vereinigung  mit  Pars  pylorica.  Kein  Tampon. 

Pat.  collabirt  mehr  und  mehr,  stirbt  bereits  Abends  10  Uhr. 

Obduotion  ergiebt  neben  Anämie  Fettnekrose  des  Pankreas. 


Ist  ein  Ulcus  der  vorderen  Magenwand  in  die  Leber  oder  in 
die  vordere  Bauchwand  perforirt,  so  ist  selbstverständlich  nur  noch 
quere  Resection  des  Magens  ausführbar,  wie  oben  erwähnt.  Diese 
Operation  ist  technisch  selbstverständlich  äusserst  schwer  untersolchen 
Umständen;  man  kämpft  mit  dem  beständig  ausfliessenden  Magensafte, 
weil  es  kaum  gelingt,  den  Magen  ante  operationem  zu  entleeren. 

Man  erleichtert  sich  die  Operation  ausserordentlich,  wenn  man 
sofort  den  Magen  im  Pylorustheile  zwischen  zwei  elastischen  Liga- 
turen durchschneidet  und  dann  die  Ablösung  der  hinteren  meist 
ins  Pankreas  perforirten  Magenwand  beginnt;  man  kann  letztere 
gut  vorziehen  und  genau  bei  der  Ablösung  vom  Pankreas  übersehen. 
Ich  beginne  mit  der  Schilderung  des  zuletzt  operirten  Falles;  die 
bei  demselben  angewendete  Technik  ist  die  richtige. 

No.  41.    Frau  Caroline  Engelhardt,  61  Jahre  alt,  aufgenommen  4.  7.  Ol. 

Vater  und  Schwester  an  Magenkrebs  ^)  gestorben.  Seit  25—30  Jahren 
magenleidend,  öfter  Erbrechen,  10 mal  Blut  entleert.  Keine  schweren  Stenose- 
ersoh einungen,  Schmerzen  in  der  linken  Seite  seit  Yg  »^^hr.  Seit  3  Wochen 
bemerkt  Pat.  einen  Tamor  links  von  der  Mittellinie.   Pat.  kommt  am  4.  7.  mit 


1)  Anm. :    Vielleicht    an  Magengeschwüren.     Früher  wurden    diese  grosse 
Tumoren  bildenden  Ulcera  wohl  immer  mit  Krebsen  verwechselt. 
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38,1^  A.-T.  hier  an,  Tamor  scheint  etwas  zu  fluctuiren,  derselbe  ist  am  8.  7. 
noch  sehr  schmerzhaft;   in  den  nächsten  48  Stunden   lassen   die  Schmerzen 
nach,  der  Tumor  wird  kleiner,  Haut  entzündlich  geröthet. 
Probefrübstück  ergiebt  freie  Salzsäure,  Milchsäure  fehlt. 

10.  7.  Ol.  Schnitt  durch  den  linken  Rectus  abd.  führt  auf  eingedickten 
Eiter  in  der  Musculatur,  deshalb  Querschnitt  nach  links.  Sonde  geht  nach 
rechts  durch  eine  Fistel  in  den  Magen.  Letzterer  ist  gut  handtellergross  mit 
der  vorderen  Banchwand  verwachsen.  Spaltung  des  Magens  im  Bereiche  der 
Adhäsionen  resp.  des  Geschwüres  der  vorderen  Magenwand.  Jetzt  sieht  man 
auf  der  hinteren  Wand  des  Magens  3  weitere  Geschwüre,  alle  drei  mit  dem 
Pankreas  verwachsen,  weiter  nach  vorne  ist  ein  viertes,  das  mit  dem  linken 
Leberlappen  verwachsen  ist  Pylorus  ist  frei,  er  steht  genau  mitten  auf  der 
Wirbelsäule;  dicht  neben  ihm  beginnen  die  Geschwüre  der  hinteren  Hagen- 
wand, das  vordere  perforirte   fünfte  ist  gut  3  fingerbreit  vom  Pylorus  entfernt. 

Plyorustheil  wird  jetzt  einfach  zwischen  elastischen  Fäden  durchschnitten, 
dann  der  Magen  nach  links  hin  vom  Pankreas  gelöst,  was  recht  gut  geht,  doch 
wird  Pankreas  vielfach  angeschnitten.  Mittlerer  Theil  des  Magens  abgetragen 
hinter  Klemmzange;  Vereinigung  des  Magens  nach  Billroth;  kein  Tampon. 
Muskeln  vernäht  mit  Oatgut,  Haut  nicht. 

11.  7.  Puls  gut,  Leib  weich,  Erbrechen  von  reinem  Magensafte. 

13.  7.  Es  zeigt  sich,  dass  Erbrechen  immer  dann  eintritt,  wenn  Pat.  ein 
Nährklystir  bekommen  hat.  Pat.  schmeckt  sogar  den  Rothwein,  der  per  Klysma 
gegeben  wird. 

18.  7.  Wunde  granulirt  gut,  keine  Beschwerden  mehr  beim  Essen. 

17.  8.  Geheilt  entlaissen.    Gewicht  87  Pfund. 

13.  11.  vorgestellt;  bereits  100  Pfund  an  Gewicht,  sehr  gutes  Aussehen; 
Pat.  kann  alle  Speisen  vertragen. 

15.  2.  04.  Völlig  gesund  und  auch  ohne  Hernie  trotz  des  Querschnittes. 
Pat.  arbeitet,  wie  die  beste  ihres  Standes. 

Dieser  Fall  verlief  völlig  glatt,  vielleicht  deshalb,  weil  Tara- 
ponade  der  Nahtlinie  vermieden  war.  Die  Nähte  lagen  in  gesundem 
Gewebe,  wozu  also  taraponiren?  ich  glaube,  dass  diese  Tamponade 
mir  in  anderen  Fällen  grossen  Schaden  gethan  hat;  ein  Tampon 
passt  für  kranke  brüchige  Gewebe,  nicht  für  gesunde;  bei  letzteren 
stört  er  nur,  hindert  die  Heilung.  Was  für  Gallenblasen-  und 
Appendixexstirpationen  gilt,  das  ist  auch  richtig  für  die  Magen- 
und  Darmoperationen:  der  Tampon  schädigt  die  aseptische  Ope- 
ration. Oft  kann  man  ja  in  Zweifel  sein,  was  man  thun  soll,  ob 
man  eine  Operation  als  aseptisch  betrachten  soll  oder  nicht.  Das 
zeigte  sich  besonders  bei  meinen  ersten  beiden  Magenresectionen, 
zwei  ausserordentlich  schwierigen  Fällen,  denen  ich  noch  ohne  Er- 
fahrung   gegenüberstand.     Ich    exstirpirte    erst  die  ülcera,    durch- 
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schnitt  dann  den  Magen  doppelt,  als  ich  sah,  dass  ich  die  Defecte 
ohne  quere  Resection  des  Magens  nicht  decken  konnte;  man  hätte 
erst  den  Pylorustheil  durchtrennen,  dann  die  ülcera  angreifen  sollen, 
wie  oben  erwähnt.  In  beiden  Fällen  mag  die  Taraponade  Nutzen 
gebracht  haben,  wenn  auch  die  erste  Kranke  aus  anderen  Gründen 
starb: 

No.  20.  Frau  Lina  Wilcke,  67  Jahre,  aufgenommen  25.  7.  98,  gest. 
28.  9.  98. 

Aus  gesunder  Familie  stammend  war  Fat.  angeblich  stets  gesund  (ab- 
gesehen von  Nervosität  in  der  Jugend).  Sie  hatte  7  gesunde  Kinder,  Geburt 
und  Wochenbett  normal.  Im  Frühling  98  bekam  sie  ziemlich  plötzlich  Schmerzen 
links  unterhalb  des  Rippenbogens.  Gleichzeitig  bestand  Appetitlosigkeit,  aber 
nie  Erbrechen.  Die  Schmerzen  sind  seit  jener  Zeit  geblieben;  sie  waren  be- 
sonders stark  bei  leerem  Magen  und  bei  Bewegungen,  weshalb  Fat.  meist  im 
Bette  lag    Der  Stuhlgang  wurde  träge,  der  Leib  trieb  sich  mehr  und  mehr  auf. 

Status  praesens:  Sehr  magere,  schwächliche,  elend,  aber  nicht  gerade 
kachektisch  aussehende  Dame  mit  leicht  erhöhter  Temperatur.  Herz  und  Lunge 
anscheinend  gesund.  Abdomen  ist  in  seinen  unteren  Theilen  stark  aufgetrieben 
und  gespannt.  Fat.  klagt  über  Schmerz  an  einer  ganz  circumscripten  Stelle 
unterhalb  des  linken  Rippenbogens;  schon  bei  leiser  Berührung  klagt  sie 
intensiv.  Dort  fühlt  man  sehr  deutlich  den  Rand  der  linken  Leber,  aber  sonst 
keinen  Tumor.  Leber  scheint  etwas  tief  zu  stehen.  Zuweilen  sieht  man 
unterhalb  derselben  deutliche  peristal tische  Bewegungen  (anscheinend  Dünn- 
darm).   Urin  normal. 

Ein  nach  40  Minuten  ausgehebertes  Frobefrühstück  ist  anscheinend  gut 
verdaut,  enthält  deutlich  freie  Salzsäure.  Im  Laufe  der  nächsten  5  Tage  treibt 
sich  der  Leib  immer  mehr  auf,  Abführmittel  helfen  gar  nicht,  deshalb 

31.  7.  98.  Schnitt  durch  den  linken  M.  rectus  abd.  Leber  nicht  ver- 
wachsen, dafür  ist  das  Lig.  teres  (sehr  fettreich)  mit  der  vorderen  Magenwand 
verwachsen,  desgl.  das  heraufgezerrte  Colon  transversum.  Nach  Ablösung 
des  letzteren  sieht  man,  dass  das  Lig.  teres  einen  entzündlichen  in  r!er  vorderen 
Magenwand  spielenden  Frocess  zudecken  muss.  In  der  That  finden  sich,  nach- 
dem das  Ligament  vorsichtig  gelöst  ist,  zwei  kleine  Löcher  in  der  Serosa  der 
grau  verfärbten  sehr  brüchigen  vorderen  Magenwand.  Nach  Vereinigung  der 
beiden  Löcher  sieht  man  die  steilen  infiltrirten  Ränder  eines  grossen  Geschwüres 
der  vorderen  Magenwand;  in  der  Tiefe  erblickt  man  ein  gewaltiges  Ulcus  der 
hinteren  Magenwand  resp.  der  kleinen  Curvatur.  Aus  dem  Ulcus  der  vorderen 
Wand  dringt  viel  Magensaft;  ein  Schlundrohr  wird  ohne  Erfolg  eingeführt, 
Aussaugen  des  Magens  mittels  Spritze  missglückt  ebenfalls,  deshalb  provi- 
sorischer Verschluss  des  Ulcus  in  der  vorderen  Magen  wand  durch  Seidennähte, 
Ablösung  des  Magens  zwecks  Resection  in  der  Continuität  von  der  hinteren 
Bauchwand.  Diese  Ablösung  gelingt  ganz  gut,  weil  das  mehr  als  thalergrosse 
Ulcus  der  hinteren  Wand  noch  nicht  ins  Pankreas  hineingewuohert  ist.  2  Gummi- 
fäden 3  cm   vom  Fylorus   um  den  Magen,  Durchschneidung  zwischen  beiden; 
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jetzt  lässt  sich  der  cardiale  Theil  des  Magens  sammt  der  nloerirten  Partie  nach 
links  aus  der  Bauchhöhle  herauswerfen  und  nach  Lösung  des  Gummifadens 
vollständig  entleeren.  Darauf  Durchschneidung  des  Magens  cardialwärts  vom 
Ulcus;  Magenschnitt  oben  in  sich  yernäht,  unten  mit  Pylorustheil.  Nach 
völligem  Verschluss  der  Magenwände  wird  die  rechte  Bauchseite  revidirt.  Es 
findet  sich  Gallenblase  mit  Duodenum  verwachsen,  letzteres  dadurch  nach 
rechts  verzerrt.  Colon  transversum  mit  Leber,  Colon  ascendens  mit  vorderer 
Bauch  wand  verwachsen,  alles  ein  Wust;  Lösung  sämmtlicher  Adhäsionen, 
worauf  Duodenum  und  Pars  pjlorica  nach  links  rücken.  Naht  des  Magens 
jetzt  ohne  jede  Spannnung,  Colon  transversum  punctirt,  viel  Luft  entleert,  Naht 
der  Stichstelle.  2  Tampons  auf  Magennaht  vorne  und  hinten.  Nur  Muskel- 
wunde vernäht. 

Dauer  der  Operation  Sy^  Stunde.  Puls  nach  der  Operation  96  kräftig, 
weil  Blutverlust  gering  war. 

1.  8.  Kein  Fieber,  aber  Erbrechen  zähen  Magenschleimes  mit  ge- 
ronnenem Blute  gemischt.  Puls  90,  gut,  Bauch  flach  und  weich.  Tampons 
Mittags  entfernt,  Magennaht  sieht  gut  aus.  Erbrechen  hört  nach  Entfernung 
der  Tampons  sofort  auf. 

6.  8.  In  den  letzten  Tagen  etwas  höhere  Temperatur  (38,5)  und  rascherer 
Puls  (126),  Wunde  schmutzig  grau  belegt,  Leib  flach.  Secretion  aus  der  Tiefe 
ziemlich  stark. 

8.  8.  Deutliche  peristaltische  Bewegungen ;  Rectum  voll  Koth;  letzterer 
im  Laufe  der  nächsten  Tage  entleert,  worauf  peristaltische  Bewegungen  auf- 
hören.    Fat.  oft  leicht  delirirend. 

20.  8.  Operations  wunde  gereinigt.  Allgemeinbefinden  gut.  Trotz 
Wasserkissen  leichter  Decubitus  am  Kreuzbeine. 

26.  8.  Sacro-coccygealgelenk,  stark  vorspringend,  ist  durch  den  Decubitus 
geöffnet,  Steissbein  luxirt,  wird  entfernt.  Pat.  phantasirt  etwas,  ist  stark  ab- 
gemagert, obwohl  sie  mit  gutem  Appetit  isst. 

6.  9.  Pat.  klar,  Appetit  gut.  Operationswunde  nur  noch  1  cm  breit, 
oberflächlich  granulirend. 

13.  9.  Bauchwunde  geschlossen,  aber  höhere  Abendtemp.  Die  vom  Decu- 
bitus ausgehende  Eiterung  ist  in  den  Rücken markskanal  eingedrungen.  Es 
vnrd  die  hintere  untere  Wand  des  Os  sacrum  in  Narkose  entfernt. 

26.  9.  Es  fliesst  stinkende  Spinalflüssigkeit  mit  Eiterflocken  gemischt 
ab,  deshalb  wird  der  Kreuzbeinkanal  bis  zum  3.  Sacralwirbel  eröffnet.  Ein 
Drainrohr  lässt  sich  30  cm  hoch  hinaufschieben. 

28.  9.  Puls  sehr  schwach.  Lungenoedem.  Meningitische  Reizung. 
Abends  Exitus. 

Obduction:  Ausgedehnte  Tuberculose  des  oberen  und  mittleren  rechten 
Lungenlappens,  beide  von  gezackten,  mit  graugelbem,  käsigem  Belag  versehenen 
Biterhöhlen  durchsetzt,  dazu  grauweisse  Knötchen  und  Verkäsungen  in  schiefer- 
^rauem  Gewebe.  Linker  Oberlappen  in  gleicher  Weise  erkrankt.  Magen 
160 :  53,  die  vordere  Fläche  30  mm  vom  Pylorus  mit  dem  linken  Leberlappen 
40  mm  weit  kurz  verwachsen.    70  mm  messende  Quernarbe  daselbst.    Gallen- 
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gang  15  mm,  im  papillären  Theile  desselben  ein  halblinsengrosser  schwarzer 
Gallenstein.  Im  Rectum  mehrere  Ulcera.  Wirbelkanal  nicht  untersucht,  oflen- 
bar  bis  oben  hin  voll  Eiter. 

Die  alte  Dame  war  von  weither  nach  Jena  gekommen,  um 
hier  Hülfe  zu  suchen;  eine  Diagnose  war  natürlich  nicht  gestellt; 
ich  konnte  sie  damals  auch  nicht  stellen,  weil  mir  der  linksseitige 
Magenschmerz  noch  unbekannt  war.  Die  deutlichen  peristaltischen 
Bewegungen  Hessen  eher  an  ein  Carcinom  derFlexura  lienalis  denken, 
als  an  Ulcus  ventriculi,  zumal  hochgradige  Stuhlgangsbeschwerden 
vorhanden  waren.  Unter  meinen  Augen  trieb  sich  der  Leib  mehr 
und  mehr  auf,  die  Schmerzen  wurden  intensiver;  sollte  man  die 
Kranke  ihrem  Schicksale  überlassen  oder  das  Hinderniss  in  der 
Flexur  aufsuchen  ev.  dasselbe  durch  Enterostomie  umgehen? 

An  einem  glühend  heissen  Julitage  entschloss  ich  mich  zur 
Operation;  sie  führte  zu  einem  überraschenden  Befunde.  Die 
peristaltischen  Bewegungen  waren  rasch  erklärt  durch  das  herauf- 
gezerrte Colon  transversum;  als  letzteres  gelöst  war,  da  übersah 
man  etwas  die  Situation;  das  Lig.  teres  fest  mit  der  vorderen 
Magenwand  verwachsen  wurde  abgetrennt;  es  deckte  zwei  Per- 
forationen eines  fünfmarkstückgrossen  Ulcus  der  vorderen  Magen- 
wand zu.  Jetzt  musste  man  unbedingt  weiter  operiren,  was  auch 
recht  gut  ging,  weil  das  Ulcus  der  hinteren  Wand  nicht  fest  mit  dem 
Pankreas  verwachsen  war.  Die  Naht  Hess  sich  gut  durchführen 
(Billroth);    ob  Tampon  nöthig  war,    das    lasse   ich  dahingestellt. 

Jedenfalls  heilte  der  Magen  prompt  aus;  das  der  Leiche  später 
entnonnmene  Präparat  zeigte  einen  in  querer  Richtung  etwas  ver- 
kürzten, sonst  aber  normal  geformten  xMagen. 

Die  Kranke  ging  an  Meningitis  spinaHs  zu  Grunde.  Unerhört, 
dass  trotz  sorgsamster  Pflege,  trotz  Wasserkissen  u.  s.  w.  ein  Decu- 
bitus in  den  Wirbelcanal  einbricht.  Verursacht  war  derselbe  zum 
Theil  durch  schwere  Tuberculose  beider  Lungen  mit  Bildung  von 
Gavernen;  es  kamen  eben  mehrere  Schädlichkeiten  zusammen, 
um  die  Kranke  nach  vollständig  geheilter  Laparotomie  doch  noch 
ins  Grab  zu  werfen. 

Etwas  klüger  war  ich  schon,  als  sich  kurze  Zeit  nach  der 
Operation  des  eben  geschilderten  Falles  eine  zweite  Kranke  vor- 
stellte; der  behandelnde  Arzt,  Herr  Sanitätsrath  Heydloff  aus  Erfurt, 
hatte  ihr  einen  Brief  mitgegeben,   der  geradezu  charakteristisch  ist: 
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No.  21.    Frl.  Seh.  aus  E.    45  Jahre  alt,  aufgenommen  8.  8.  98. 

^Seit  einigen  Jahren  wiederholt  Magenstörungen,  Erbrechen,  A^ppetitlosig- 
keit.  Bei  strenger  Diät  und  Karlsbader  Salz  besserte  sich  der  Zustand  gewöhn- 
lich innerhalb  4—6  Wochen.  Im  December  97  hatte  Pat.  abermals  einen 
solchen  Anfall  und  ich  fühlte  bei  dieser  Gelegenheit  zum  ersten  Male  einen 
Tumor  im  Epigastrium  von  ziemlich  fester  Consistenz  und  leicht  höckeriger 
Beschaffenheit,  der  beim  Athmen  auf-  und  abging.  Das  schlechte  Allgemein- 
befinden, eine  ziemlich  beträchtliche  Abmagerung  und  die  anfangliche  Hart- 
näckigkeit des  Erbrechens  Hessen  mich  ein  Carcinom  vermuthen.  Zu  einer 
operativen  Behandlung  konnte  sich  die  Kranke  nicht  entschliessen.  Kurz  nach 
Weihnachten  hörte  das  Erbrechen  gänzlich  auf;  es  hat  sich  in  den  vergangenen 
sieben  Monaten  nur  noch  ein  einziges  Mal  gezeigt.  Der  Appetit  hob  sich 
etwas  und  mit  ihm  das  Allgemeinbefinden;  Pat.  hat  4  Pfund  an  Gewicht  zu- 
genommen, das  Aussehen  hat  sich  nicht  unwesentlich  gebessert.  Alle  diese 
Umstände  haben  mich  in  der  Diagnose  Carcinom  wieder  etwas  wankend  ge- 
macht. Da  ich  aber  sonst  nicht  recht  weiss,  was  ich  aus  dem  Tumor  machen 
soll,  der  sich  überdies  in  den  7  Monaten  kaum  verändert  hat,  so  möchte  ich 
um  Ihre  Ansicht  bitten.  Pat.  hat  beständig  Schmerzempfindungen  gehabt, 
namentlieh  bei  stärkeren  Bewegungen,  doch  sind  niemals  intensivere  Schmerzen 
aufgetreten." 

Diese  Anamnese  wurde  Seitens  der  Pat.  noch  durch  folgende  Angaben  ergänzt : 
Beginn  des  Leidens  1893  mit  heftigem  Magenkatarrh,  Erbrechen  nach  dem 
Essen;  erst  nach  Monaten  besserte  sich  der  Zustand  bei  strenger  Diät;  dann 
3  Jahr  lang  gesund,  nur  dass  sich  jede  Erkältung  auf  den  Magen  warf.  Im 
December  96  wieder  heftiger  Magen katan*h.  Seit  Mitte  October  97  Erbrechen 
und  Leibschmerzen  links  desgl.  im  Rücken.  Im  letzten  Jahre,  nachdem 
die  wenig  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  linken  Bauchseite  entdeckt  war,  litt 
Pat.  öfter  an  Blähungen,  letztere  verursachten  Schmerzen  in  der  Geschwulst, 
desgl.  längeres  Geben.  In  letzter  Zeit  sind  die  Ruckenschmerzen  geringer 
geworden;    Pat.  konnte  wieder  schlafen. 

Statuspraesens:  Grosse  abgemagerte  Dame.  Faustgrosser  derber,  etwas 
schmerzhafter  Tumor  links  von  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels.  Die  Ge- 
schwulst ist  un verschiebbar  gegen  die  Bauchdecken,  bewegt  sich  mit  der 
Athmung  sehr  wenig.  Unterhalb  des  Tumors  sieht  man  deutliche  peristaltische 
Bewegungen  (anscheinend  Darm).  Urin  normal,  kein  Fieber.  Stuhlgang 
angehalten. 

10.  8.  98.  Schnitt  in  der  Mittellinie  führt  durch  infiltrirtes  Gewebe  auf 
linken  Leberlappen  und  auf  einen  mit  demselben  verwachsenen  Magentumor. 
Derselbe  ist  weiter  links  mit  der  vorderen  Bauchwand  fest  verwachsen.  Beim 
Ablösen  derselben  klafft  ein  grosses  Loch,  das  direct  in  den  Magen  führt. 
Magensaft  quillt  heraus;  der  Magen  wird  mittelst  Theelöffels  möglichst  von 
seinem  Inhalte  befreit.  Die  weitere  Untersuchung  ergiebt  nun,  dass  der 
grössere  Theil  des  Substanzverlustes  in  der  vorderen  Magenwand  durch  den 
linken  Leberlappen  zugedeckt  ist.  Letzterer  wird  in  einer  Tiefe  von  1  cm 
abgetragen,  damit  gleichzeitig  der  Boden  des  Geschwüres  entfernt.    Blutung 
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gering.  Die  vordere  Wand  des  Magens  ist  jetzt  gelöst,  das  Ulcus  wird  zum 
grossen  Theile  durch  die  abgetragene  Leber  gedeckt.  Leider  ergiebt  sich  jetzt, 
dass  das  Ulcus  auf  kleine  Gurvatur  sodann  auf  hintere  Wand  des  Magens 
übergreift;  dort  ist  es  fest  und  untrennbar  mit  dem  Pankreas  verwachsen. 
Deshalb  wird  das  Loch  in  der  vorderen  Magenwand  erweitert,  das  Ulcus  vom 
Inneren  des  Magens  aus  umschnitten  und  bis  tief  ins  Pankreas  hinein  exstirpirt. 
Nachdem  somit  auch  die  hintere  Wand  des  Magens  beweglich  gemacht  ist, 
zeigt  sich,  dass  ein  enormer  Defect  in  der  vorderen  und  hinteren  Magenwand 
besteht;  das  Ulcus  hat  circa  ^/^  des  Magens  in  querer  Richtung  zerstört; 
Vernähung  der  Wundränder  (vergl.  Skizze  2—2)  würde  unbedingt  zur  Bildung 
eines  Sanduhrmagens  führen,  deshalb  Durchschneidung  des  Magens  pylorus- 
und  cardiawärts  vom  Ulcus,  Naht  der  Schnittlinien,  was  ohne  bes.  Spannung, 
geht.  3  Tampons  vorne  und  hinten  auf  die  Nahtiinie.  Dauer  der  Operation 
3  Stunden,  Puls  70. 

Verlauf:     Abends  Temp.  36,8  und  110,  Puls  gut;    kein  Erbrechen. 

12.  8.    Morgens  Temp.  37,0,  Puls  120 gut;    kein  Erbrechen. 

13.  8.     Fieberfrei.     Tampon  in  minimaler  Narkose  entfernt,  Drainage. 
22.  8.     Normaler  Verlauf,  Drains  fortgelassen,  deshalb  wohl  Abends  zum 

ersten  Male  36,0.  In  den  nächsten  Tagen  Fieber  bis  39,8  bei  subjectivem 
Wohlbefinden,  am  25.  8.  wird  ein  Tumor  links  vom  Schnitte  nachgewiesen, 
derselbe  wird  am  folgenden  Tage  durch  Schnitt  2  cm  vom  ersten  incidirt;  man 
kommt  in  einen  kleinapfelgrossen  Absoess.  Temperatur  fällt  Abends  ab, 
steigt  aber  bald  wieder.  Am  30.  8.  wird  rechts  hinten  unten  Pneumonie  nach- 
gewiesen. Dämpfung  hält  sich  viele  Wochen  lang  unter  wechselndem  Fieber, 
während  die  Wunden  bei  gutem  Allgemeinbefinden  successive  heilen;  sie  sind 
am  30.  9.  geschlossen. 

Im  October  verliess  Pat.  trotz  der  Dämpfung  das  Bett;  Auswurf  minimal. 

13.  10.  geheilt  entlassen. 

Zu  Hause  erholte  Pat.  sich  mehr  und  mehr,  sie  konnte  gut  essen.  Die 
Dämpfung  blieb  immer  noch  bestehen.  Am  27.  12.  98  starb  sie  ganz  acut 
unter  den  Erscheinungen  der  Embolia  Art.  pulmonalis.    Keine  Section. 

Gestützt  auf  Fall  No.  20  konnte  ich  bei  dieser  Kranken  die 
Diagnose  auf  Ulcus  ventriculi  stellen  ;  ohne  jenen  Fall  wäre  ich 
ganz  in  der  gleichen  Verlegenheit  gewesen,  wie  der  behandelnde 
Arzt ;  letzterer,  ein  sehr  guter  Beobachter,  hatte  aber  doch  schon 
den  Faden  gefunden;  er  wurde  zweifelhaft  an  seiner  ersten  Dia- 
gnose auf  Carcinom,  weil  der  Tumor  nicht  wuchs,  Pat.  sich  trotz 
der  Geschwulst  erholte;  dadurch  wurde  wahrscheinlich,  dass  eine 
benigne  Geschwulst  vorlag,  und  diese  benigne  Geschwulst  konnte 
eigentlich  nur  ein  Ulcus  sein,  allerdings  ein  Ulcus  mit  ganz  be- 
sonderen Eigenschaften,  weil  sich  ein  gewaltiger  Tumor  entwickelt 
hatte.     Er  erschien  noch  grösser,    als    er  eigentlich  war,    weil  die 
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vordere  mit  der  Geschwulst  verwachsene  Magenwand  derb  infiltrirt 
an  der  Bildung  des  Tumors  Theil  nahm. 

Die  quere  Resection  des  Magens  gelang  auch  in  diesem  Falle 
gut,  wenn  ich  auch  erst  die  ülcera  exstirpirte  und  dann  resecirte ; 
man  hätte  umgekehrt  vorgehen  sollen. 

Natürlich  hat  auch  die  quere  Resection  ihre  Grenzen,  wenn 
die  Substanzverluste  im  Magen  zu  gross,  die  Perforationen  der 
UIcera  zu  ausgedehnt  sind.  Bei  Ablösung  derselben  von  Leber  und 
Pankreas  klaffen  dem  Operateur  enorme  Defecte  entgegen,  die  dann 
überhaupt  nicht  mehr  zu  schliessen  sind.  Aber  gerade  diese  von 
wüthenden  Schmerzen  geplagten  Kranken  drängen  auf  die  Operation 
als  ultimum  refugium.  Zweimal  habe  ich  mich  zu  einer  Operation 
verführen  lassen,  nachdem  ich  dieselbe  kürzere  oder  längere  Zeit 
beständig  abgelehnt  hatte.  Niemand  kann  ante  op.  den  Befund 
genau  kennen ;  da  wird  man  gelegentlich  auf  einen  absolut  un- 
heilbaren Fall  treffen  oder  auf  einen,  dem  man  noch  nicht  ge- 
wachsen ist,  wenn  die  Erfahrungen  noch  gering  sind.  Bei  dem 
ersten  Kranken,  dessen  Ulcus  ich  direct  angriff,  erlitt  ich  eine 
schmähliche  Niederlage;  ich  würde  sie  heute  vermeiden,  aber  alles 
will  gelernt  sein,  so  auch  die  Magenchirurgie  : 

No,  10.  Friedrich  Rost,  45  Jahre,  aufgenommen  18.  11.  95.  f  24. 11.95. 

Familie  gesund.  Pat.  bis  zum  30.  Jahre  ganz  gesund.  Damals  Magen- 
beschwerden. Anfangs  bloss  Schmerzen,  dieselben  nehmen  von  Jahr  zu  Jahr 
zu;  seit  10  Jahren  leidet  Pat.  an  Erbrechen,  gewöhnlich  in  der  Weise,  dass 
sich  der  Leib  während  oder  gleich  nach  dem  Essen  auftreibt,  dann  erfolgt  Er- 
brechen, zuweilen  schon  während  des  Essens.  Oft  war  Pat.  8 — 10  Wochen 
lang  ganz  frei  von  Beschwerden.  Appetit  war  stets  gut.  Nüchtern  hat  Pat.  nie 
gebrochen. 

Pat.  leidet  arg  an  Verstopfung;  oft  hat  er  5—6  Tage  keinen  Stuhlgang, 
dafür  starke  Blähungen.  Zuweilen  ist  dann  Blut  auf  dem  Kothe.  Nach  längerer 
Stuhl  Verstopfung  treten,  wenn  dann  Entleerung  folgt,  heftige  Schmerzen  im 
Leibe  ein.  Die  Schmerzen  sind  krampfartig,  sodass  Pat.  sich  krümmen  mnss; 
sie  gehen  durch  den  ganzen  Bauch  und  in  die  Schultern. 

Status  praesens:  Hagerer  Mann,  nicht  gerade  kachektisch  aussehend. 
Bauch  wenig  aufgetrieben,  nirgends  druckempfindlich;  nirgends  vermehrte 
Resistenz  zu  fühlen,  Magen  aufgeblasen,  grosse  Ourvatur  steht  oberhalb  des 
Nabels,  keine  Dilatatio  ventriculi  nachweisbar.  Probefrühstück  nach  4  Stunden 
ausgehebert:  viel  freie  Salzsäure,  etwas  Milchsäure:  etwas  unverdautes  Amy- 
lum.  Pat.  drängt  Tag  für  Tag  auf  Operation. 

24.  11.    Schnitt  durch  rechten  Rectus  abdominis. 

Vordere  Wand   des   Magens   mit   linkem   Leberlappen   ausgedehnt  ver- 
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wachsen  einige  cm  nach  links  vom  Pylorus.  Leber  wird  successive  anter  Be- 
lassung einer  Schicht  Lebersubstanz  am  Magen  nach  vorne  abgelöst;  hinter 
dieser  Verwachsung  ist  anscheinend  nichts  Pathologisches.  Plötzlich  zeigt  sich 
ein  colossales  Loch  im  Magen,  aus  dem  Speisebrei  dringt.  Loch  wird  immer 
grösser,  es  fehlt  offenbar  jegliche  Magenwand,  Wunde  ist  garnicht  zu  schliessen, 
sie  wird  ausgestopft.  Pat.  bekommt  grosse  Dosen  Morphium  und  f  25.  11.  95 
an  Peritonitis,  Morgens  b^j^  Uhr. 

Obduction:  Die  vordere  Magenwand  60  mm  von  dem  Pylorus  entfernt 
mit  einer  65  mm  langen,  30  mm  weit  klaffenden  Oeffnung  versehen,  mit  welcher 
eine  umschriebene  schwielige  Verdickung  der  Kapsel  der  Unterfläche  des 
linken  Leberlappens  correspondirt.  Der  Magen  in  der  Gegend  des  Einrisses 
massig  quer  eingeschnürt.  Im  Innern  wenig  trüber  dickbreiiger  chocolade- 
farbiger  Inhalt.  Die  Schleimhaut  im  Fundus  blassgrau,  gegen  den  Pylorus 
hin  blass-bläulich-roth  mit  einzelnen  sugillirten  polypösen  Verlängerungen 
versehen.  Die  hintere  Wand  an  der  Umschlagsfalte  auf  die  vordere  mit  zwei 
runden  etwa  linsengrossen  mit  ziemlich  steilem  aber  glattem  Rande  versehenen 
Geschwüren  und  dazwischen  mit  einem  flacheren  zackigen  35  mm  langen  Quer- 
geschwüre bedeckt.  Die  vordere  Wand  des  Magens  ein  80  mm  langes,  bis 
20  mm  breites,  mit  glattem  aber  schwieligem  Rande  versehenes,  in  grösserer 
Ausdehnung  die  Schleimhäute  unterminirendes  Geschwür  aufweisend,  welches 
an  seinem  rechten  Ende  die  in  die  Bauchhöhle  führende  Lücke  zeigt. 

No.  51.  Frau  Nanny  Berthel,  38  Jahre,  aufgenommen  23.  4.  03. 
f  24.  5.  03. 

Vater  f  72  Jahre  alt  an  Blasenleiden,  Mutter  mit  52  Jahren  nach  langem 
Krankenlager  an  unbekannter  Krankheit.  Als  Mädchen  Bleichsucht,  später 
Brustfell-  und  Blinddarmentzündung,  Y^  Jahr  lang  gelegen,  im  23.  Jahre 
gastrisches  Fieber,  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Vor  einigen  Jahren 
neuralgische  Schmerzen  im  Rücken.  Vor  3  Jahren  ein  Kind  nach  16 jähriger 
Ehe.  Seit  November  1902  ab  und  zu  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend, 
Anfang  1903  ähnliche  aber  viel  heftigere  Schmerzen  in  der  linken  Seite;  die- 
selben strahlten  nach  dem  Unterleibe  aus,  sie  waren  excessiv  heftig.  In  letzter 
Zeit  häuften  sich  die  Anfalle,  sie  kamen  fast  jeden  Tag.  Pat.  hatte  nie  Steine 
mit  dem  Urin  entleert,  der  behandelnde  Arzt  neigte  aber  doch  der  Diagnose 
^Nepbrolitbiasis^  zu,  obwohl  Urin  ganz  normal  war. 

Status  praesens:  Sehr  elende  Frau.  Urin  klar.  Befund  negativ.  In- 
tensive Klagen  über  Schmerzen  links,  mehr  im  Bauche.  Dieselben  werden 
stärker  bei  weiterer  Beobachtung  der  Kranken.  Kein  Erbrechen. 

5.  5.  Deutlicher  Tumor  in  der  linken  Oberbauchgegend,  am  Rippenbogen 
faastgross.     Strenge  Diät  vorgeschrieben. 

19.  5.  Tumor  grösser  geworden;  ab  und  zu  sieht  man  deutliche 
peristaltische  Bewegungen  in  der  Nähe  desselben.  Zunehmender  Verfall  der 
Kräfte,  völlige  Unmöglichkeit  Nahrung  aufzunehmen;  Pat.  drängt  wegen  der 
intensiven  Schmerzen  auf  Operation,  obwohl  Allgemeinzustand  ausserordentlich 
schlecht,  Puls  kaum  noch  fühlbar  ist. 

23.  5.  03.  Schnitt  durch  den  linken  Rectus  abdominis.    Vor  dem  Magen 
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gelatinöse  Massen,  Magen  fest  mit  linkem  Leberlappen  verwachsen.  Nach 
Lösung  der  Leber  zeigt  sich  20  Markstück  grosser  Defect  in  der  vorderen 
Magenwand.  Von  dort  beginnt  ein  gut  handflachengrosses  Ulcus;  dasselbe 
greift  auf  kleine  Curyatur  und  hintere  Wand  des  Magens  über.  Das  Ulcns  ist 
weiss,  hart,  greift  hinten  tief  auf  die  Substanz  des  Pankreas  über.  Exstirpation 
ist  durch  Schnitt  von  innen  nicht  möglich,  man  muss  das  Ulcus  hinten  vom 
Pankreas  ablösen,  immer  in  der  Substanz  desselben  schneidend,  wobei  einmal 
ein  grösseres  Gefäss  verletzt  wird.  Magen  wird  beiderseits  neben  dem  exstir- 
pirten  Ulcus  quer  durchschnitten ;  oberer  und  unterer  Abschnitt  desselben  wird 
isolirt  eingenäht  in  die  Wunde  der  vorderen  Bauchwand,  weil  die  Operation 
mit  Rücksicht  auf  die  Schwäche  der  Pat.  unbedingt  vollendet  werden  muss. 

24.  5.  Pulslos,  in  der  Carotis  160. 

25.  5.  Exitus. 

Obduction:  Tuberculose  beider  Lungen.  In  der  Milzvene  Thromben. 

No.  10  hätte  man  ev.  zwingen  können  durch  weiteres  Operiren; 
war  doch  die  Pars  pylorica  des  Magens  erhalten;  sie  konnte  doppelt 
unterbunden  und  durchschnitten  werden,  sodann  war  doch  ara  Ende 
noch  Entfernung  des  mittleren  Magenabschnittes  und  Gastroenter- 
ostomie möglich.  Ich  war  aber  so  entsetzt  über  das  grosse  Loch  im 
Magen,  dass  ich  vollständig  den  Muth  verlor.  Mehrere  Jahre  lang 
habe  ich  dann  unter  dem  Eindrucke  dieser  Niederlage  jeden  directen 
Eingriff  auf  den  Magen  vermieden,  bis  neue  ins  Elend  gerathene 
Fälle  wieder  zu  activer  Behandlung  zwangen.  Dass  No.  51  nicht 
geheilt  werden  könne,  das  war  ante  op.  ziemlich  klar.  Mehr  als 
4  Wochen  lang  war  diätetische  Cur  durchgeführt,  alle  Bemühungen 
umsonst,  die  Schmerzen  steigerten  sich,  Pat.  war  dem  Selbstmorde 
nahe,  da  wurde  nach  Rücksprache  mit  der  Familie  der  Kranken,  die 
gleichzeitig  auf  Operation  drängte,  um  das  Leiden  der  Kranken  abzu- 
kürzen, das  letzte  versucht;  die  Operation  misslang,  wie  vorausgesagt 

Selbstverständlich  wurde  bei  fehlender  Perforation  des  Ulcus  in 
die  Leber  resp.  in  die  vordere  Bauchwand  immer  erwogen,  ob  ein- 
fache Gastroenterostomie  möglich  sei  oder  nicht.  Ist  doch 
durch  zahlreiche  Mittheiluugen  in  der  Literatur  erwiesen,  dass  ein 
Ulcus  nach  Gastroenterostomie  heilen  kann,  wenn  es  auch  nicht 
zu  heilen  braucht.  Es  ist  aber  schon  oben  auf  die  misslichen  ana- 
tomischen Verhältnisse  hingewiesen  worden;  der  cardiale  Theil  des 
Magens  steht  sehr  weit  nach  links,  weil  ja  das  mit  dem  Pankreas 
verwachsene  Ulcus  links  von  der  Wirbelsäule  gelagert  ist;  die 
Jejunumschlinge    muss    entsprechend    weit    nach    links    geworfen 
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werden,  sodass  dieGastroenterostomie-Naht  unter  erhebliche  Spannung 
kommt;  die  Situation  ist  anders,  als  beim  Ulcus  pylori.  Dieses 
zwingt  unbedingt  zur  Gastroenterostomie,  weil  Exstirpatio  pylori 
immer  gefährlich  ist  wegen  mangelhafter  Resistenzfähigkeit  des 
Duodenum;  beim  hufeisenförmigen  Ulcus  der  kleinen  Curvatur 
liegt  die  Sache  anders,  wir  haben  auf  der  einen  Seite  bessere 
Chancen  für  die  Naht,  weil  lediglich  Magenwände  vereinigt  werden, 
auf  der  anderen  Seite  schlechtere  Chancen  für  die  Gastroenterosto- 
mie. Dazu  kommt,  dass  quere  Resection  des  Magens  ganz  normale 
Verhältnisse  schafft,  während  dieselben  post  gastroenterostom.  doch 
immerhin  abnorme  bleiben.  Wie  die  Fistel  zwischen  Magen  und 
Darm  functionirt,  wenn  die  Kranken  älter  werden,  das  wissen  wir 
doch  noch  nicht  ganz  sicher.  Mein  ältester  Fall  von  Gastroent. 
ant.  (operirt  wegen  Tuberculosis  pylori  1889);  der  noch  lebt,  be- 
findet sich  leidlich.  Magen  und  Darm  functioniren,  wie  ich  höre 
ziemlich  gut,  obwohl  die  Kranke  mit  tuberculösen  Herden  in  Lunge, 
Knochen,  Gelenken,  Lymphdrüsen  übersäet  ist;  das  beweist  nicht, 
dass  andere  Operirte  sich  weniger  gut  befinden,  ganz  abgesehen 
von  der  Gefahr  des  sogenannten  peptischen  Geschwüres.  Genug  — 
normale  Verhältnisse  sind  mir  lieber  als  abnorme,  aber  sie  lassen 
sich  leider  nicht  immer  herbeiführen.  In  Folge  dessen  habe  ich 
auch  nur  5  mal  Gastroenterostomie  mit  nachfolgender  Enterostomie 
versucht,  ohne  dass  die  Geschwüre  angerührt  wurden.  Leider  starben 
drei  Kranke,  darunter  zwei  relativ  einfache  Fälle,  die  ich  zuerst 
mittheilte : 

No.  36.  Friedrich  Möbius,  49  Jahre  alt,  aufgenommen  1.  11.  1900. 

Eltern  leben,  Matterleidet  an  Husten.  Fat.  früher  stets  gesund,  war  Soldat, 
hatte  vor  5  Jahren  linksseitige  Brustfellentzündung,  trinkt  und  raacht  wenig. 

Seit  7  Wochen  nach  dem  Essen  Druckgefühl,  üebelkeit,  Aufstossen,  Er- 
brechen weiss-schleimiger  Massen,  in  letzter  Zeit  fast  täglich;  nie  Blut  ent- 
leert.  Fat.  warde  mit  Magenausspülangen  behandelt. 

Status  praesens;  Abgemagerter  Mann.  Deutlich  fühlbarer  walzen- 
förmiger Tumor  steht  links  von  der  Mittellinie.  Derselbe  ist  gut  beweglich. 
Beim  Aufblasen  des  Magens  verschiebt  sich  der  Tumor  nach  rechts  und  unten, 
grosse  Curvatur  sinkt  dabei  2  cm  unterhalb  des  Nabels.  Freie  Salzsäure  vor- 
handen. 

5.  11.  00.   Schnitt  in  der  Mittellinie. 

Tumor  ist  glatt,  walzenförmig,  hat  einzelne  graue  Knoten  auf  der  Ober- 
fläche ;  am  cardialen  Theile  desselben  springt  oben  ein  kleiner  Fortsatz  hervor. 

Gastroenterostomie.    Dünndarm   mit  einiger  Mtihe   mit   dem  Magen  ver- 
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einigt;  Ligatnrstelle  sobiebt  siob  nacb  vollendeter  Gastroenterostomie  weit 
nach  links.    Enterostomie  unterhalb  des  Quercolons  leicht. 

Verlauf:  Viel  Blut  durch  Erbrechen  entleert.  Zunehmende  Erscheinungen 
von  Peritonitis,   f  9.  11. 

Ob  du  et  Ion  ergiebt,  dass  vielleicht  obere  Naht  der  Gastroenterostomie- 
wunde  insufficient  geworden  ist;  es  findet  sich  eine  minimale  Lücke  zwischen 
2  Fäden,  doch  fehlt  Mageninhalt  in  der  Bauchhöhle;  Magen  selbst  ist  stark 
aufgetrieben,  mit  Gas  und  brauner  Flüssigkeit  in  seinem  cardialen  Theile  ge- 
füllt. Serosa  des  erweiterten  Magenabsohnittes  bleich  und  glatt,  die  des  mehr 
zusammengezogenen  Pylorustheiles  weiss  getiübt,  glatt,  verdickt,  Schleimhaut 
dort  bleich  und  glatt,  hier  gegen  den  Pylorus  hin  stark  und  etwas  ungleich- 
massig  gewulstet  und  schieferfarben.  Die  Wandung  des  Pylorustheiles  bis  zum 
Pylorus  hat  eine  auf  5  mm  verdickte  Mucosa  und  eine  auf  6  mm  verdickte 
gelblichweisse  Muscularis  und  Serosa.  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  auf  und 
zwischen  den  Falten  überall  glatt. 

Pylorus  leicht  passirbar,  44  mm  im  Umfange. 

No.  52.  Friedrich  Meetz,  52  Jahre  alt,  aufgenommen  23.  6.  03. 

Seit  IY2  Jahren  Magenbeschwerden.  Schmerzen  stets  links.  Bleicher  ab- 
gemagerter Mann.  In  der  Lebergegend  vermehrte  Resistenz.  Pat.  klagt  so 
excessiv,  dass  er  gleich  am  nächsten  Tage  operirt  wird. 

24.  6.  03.  Incision.  Grosses  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  Pan- 
kreas und  Leber  verwachsen.  Tumor  steht  links  von  der  Mittellinie.  Gastroenter- 
ostomie —  Enterostomie. 

28.  6.   Unter  den  Erscheinungen  der  Athemnoth  Exitus. 

Obduction  ergiebt  Pneumonie,  Thrombose  der  Pulmonalarterie  vom 
Plexus  prost,  aus;  Thrombose  beider  Femoralvenen. 

An  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  ein  die  ganze  Wand  durchsetzendes 
62  mm  im  queren,  35  mm  im  kleinsten  Durchmesser  messendes  Ulcus.  Das- 
selbe führt  in  eine  durch  sehr  straffes  Bindegewebe  abgegrenzte,  nach  dem 
Magen  zu  mit  unterminirten  Rändern  versehene  Ausbuchtung:  dieselbe  endet 
im  Schwanzende  des  Pankreas;  letzteres  graugelb,  etwas  derb,  bildet  den 
Boden  des  Geschwüres.    Keine  Peritonitis. 

Der  zuletzt  erwähnte  Kranke  ging  unabhängig  von  der  Ope- 
ration an  Embolie  der  Lungenarterie  zu  Grunde,  der  erste  aber 
fiel  der  Gastroenterostonaie  zuni  Opfer;  die  Jejununaschlinge  hatte 
zu  weit  nach  links  verzogen  werden  müssen,  offenbar  war  sie 
gänzlich  zusammengeklappt,  der  Magen  hatte  sich  gar  nicht  ent- 
leeren können,  dadurch  war  offenbar  die  obere  Nahtlinie  zwischen 
Jejunum  und  Magen  bedrängt  worden,  so  dass  sie  an  circumscripter 
Stelle  nachgab.  Die  Obduction  lehrte  weiterhin,  dass  gar  kein 
Ulcus  vorhanden  war,  es  handelte  sich  um  Hypertrophie  von 
Schleimhaut  und  Muscularis,  also  um  einen  ähnlichen  Zustand,  wie 
er    in    neuester  Zeit    wiederholt    als  angeborene  Hypertrophie  des 
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Magens  beschrieben  worden  ist;  bei  unserem  Kranken  war  das 
Leiden  jedenfalls  ein  erworbenes,  da  er  bis  vor  Kurzen)  angeblich 
ganz  gesund  gewesen  war. 

So  fatal  nun  auch  Zerrung  und  eventuell  Verlegung  des  Je- 
junum  nach  Gastroenterostomie  sind,  so  bleibt  doch  nur  diese 
Operation  übrig,  wenn  das  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  auf  den 
Pylorus  übergreift  oder  wenn  sich  selbstständig  und  von  einander 
getrennt  hier  wie  dort  ÜIcera  entwickeln.  Weil  das  Duodenum  unter 
relativ  starker  Spannung  mit  dem  Magen  vereinigt  werden  muss, 
glückt  Resection  nicht,  was  durch  die  beiden  folgenden  Beob- 
achtungen demonstrirt  wird: 

No.  22.  Frau  Pauline  Paelicke,  33  Jahre  alt,  aufgenommen  8.  11.  98. 

Vater  und  Mutter  leben  ganz  gesund  (1903  auch  noch);  1  Bruder  lebt 
und  ist  gesund.    Andere  Kinder  waren  nicht  da. 

Frau  P.  war  als  Kind  stets  blass  und  angegriffen,  ohne  dass  eine  be- 
sondere Krankheit  vorgelegen  hätte;  sie  zog  sich  von  den  übrigen  Kindern 
zurück.  Mit  14  Jahren  kam  sie  in  Dienst,  musste  dabei  zeitweise  schwere 
Lasten  tragen,  kam  alle  8  Wochen  nach  Hause,  klagte  dann,  dass  ihr  nicht 
wohl  sei;  sie  blieb  blass,  konnte  aber  essen,  abgesehen  davon,  dass  sie 
vielleicht  1—2  Tage  an  Appetitlosigkeit  litt;  in  guten  Zeiten,  also  für  gewöhnlich 
konnte  sie  selbst  schwere  Speisen  vertragen.  Sie  diente  bis  zum  27.  Jahre,  war 
sehr  kräftig,  konnte  schwere  Lasten  tragen.  Die  nächsten  2  Jahre  ging  sie  in 
eine  Flanell-Fabrik.  Jetzt  kamen  öfter  Störungen  des  Appetites  vor,  so  dass 
sie  zum  Arzte  ging.  Dieser  rieth  zu  strengerer  Diät  und  zum  Aufgeben  der 
Fabrikarbeit;  beides  geschah  nicht.  Im  29.  Jahre  hoirathete  sie.  Nach  der 
Geburt  des  ersten  Kindes  (1  Jahr  später,  normale  Geburt,  keine  Wochenbett- 
krankheit) klagte  sie  mehr  über  Magendrücken;  trotzdem  ging  sie  wieder  in 
die  Fabrik.  Dort  musste  sie  viel  mit  der  Magengegend  auf  der  sog.  Ganglade 
aufliegen,  wodurch  die  Schmerzen  immer  heftiger  wurden.  Diese  Schmerzen 
localisirten  sich  in  der  Oberbauchgegend :  Patientin  fing  an  zu  erbrechen,  meist 
nach  dem  Essen;  sie  entleerte  die  Speisen  ganz  unverdaut;  Blut  war  zuerst 
nioht  dabei.  Jetzt  kam  Fat.  6  Wochen  lang  in  ein  kleines  Krankenhaus,  wo 
man  ihr  aber  keine  strenge  Diät  anordnete.  Deshalb  wurde  Fat.  Jan.  1898  in 
die  medicinsche  Klinik  gebracht;  dort  war  sie  8  Wochen.  Man  fand  den  linken 
Rippenbogen  empfindlich  auf  Druck. 

Am  25.  1.  nach  Probemahlzeit 

Freie  HCJ  =  1,46  pM. 
Gesammtacidität  =  100 
Milchsäure  =  0 

Zwei  Monate  später: 

Freie  HCl  =0,7  pCt. 
Gesammtacidität  =120,0 
Milchsäure  =0. 
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Pat.  kam  in  sehr  gebessertem  Zustande  nach  Hause,  machte  aber  sofort 
wieder  Diätfehler.  Nun  kam  Erbrechen  von  Blut  und  eiterähnlichen  Massen; 
sie  klagte  jetzt  über  Schmerzen  links  am  Rippenbogen.  Wenn  Patientin  sich 
schonte,  Milch  in  Cacao  trank,  so  wurde  sie  besser,  im  Allgemeinen  wurde  sie 
immer  weniger. 

Sie  brach  im  Jahre  1898  fast  jede  Woche  einmal  Blut,  die  Klagen  über 
die  linke  Seite  wurden  intensiver;  eine  Geschwulst  wurde  von  dem  be- 
handelnden Arzte  nicht  beobachtet. 

Status  praesens:  Blasse  abgemagertePrau;  anscheinend  Pylorusstenose, 
aber  Tumor  links  von  der  Mittellinie. 

21.  11.  98.  Schnitt  durch  linken  Rect.  abd.  ergiebt,  dass  die  kleine 
Curvatur  gänzlich  durch  Ulcus  zerstört  ist.  Pylorus  ist  nur  2  cm  von  der 
Cardia  entfernt.  Narben  gehen  vorne  und  hinten  bis  zum  Pylorus,  so  dass 
derselbe  eben  für  kleinen  Finger  durchgängig  ist  (nachträglich  festgestellt). 
Weil  Magen  weder  mit  Leber  noch  mit  Pankreas  verwachsen  ist,  gelingt  die 
Ablösung  desselben  leicht.  Pars  pylorica  zwischen  Klammern  durchschnitten; 
dabei  zeigt  sich,  dass  man  noch  im  Bereiche  eines  Ulcus  ist;  deshalb  muss 
der  Pylorus  selbst  mitentfornt  werden.  Cardialer  Tbeil  von  der  Mitte  des 
Magens  bis  zur  Cardia  durchschnitten;  oben  Magen  in  sich  vernäht,  unten  mit 
Duodenum  vereinigt.    Tampon  vor  und  hinter  die  Naht. 

Verlauf:  22.  11.  Morgens  38,2 <>,  120,  gut,  kein  Erbrechen. 

Langsame  Auftreibung  des  Bauches. 

24.  11.    Tampon  entfernt  wegen  Verdacht  auf  Stenose  durch  denselben. 

26.  11.  Zunehmende  Erscheinungen  von  Peritonitis.   Tod. 

Obduction  ergiebt,  dass  die  Naht  oben  am  Uebergange  vom  Magen  zum 
Duodenum,  dort,  wo  die  drei  Nahtlinien  zusammenlaufen,  insufficient  ge- 
worden ist. 

No.  40.    Gotthelf  Gruber,  38  Jahre,  aufgenommen  27.  3.  Ol. 

Patient  wurde  vom  12.  März  bis  6  April  00  in  hiesiger  Klink  behandelt 
wegen  Hernia  lineae  albae.  Es  wurde  am  14.  3.  00  ein  in  der  Mitte  zwischen 
Proc.  ensif.  und  Nabel  gelegenes  subseröses  Lipom  entfernt;  kein  Peritoneum 
im  Stiele  desselben.  Die  lebhaften  Magenschmerzen,  die  Pat.  ante  op.  klagte, 
wurden  durch  den  Befund  nicht  erklärt.  3  Wochen  nach  Entlassung  traten 
Schmerzen  wieder  auf  unter  dem  Brustbeine,  verbreiteten  sich  von  dort  nach 
unten  und  in  die  linke  Seite.  Dieselben  traten  alle  2  Stunden,  auch  in  der 
Nacht,  auf;  es  besteht  saures  Aufstossen  aber  kein  Erbrechen.  Wenn  nach 
dem  Essen  die  Schmerzen  stark  werden,  steckt  Pat.  den  Pinger  in  den  Mund; 
es  erfolgt  Erbrechen  und  damit  sind  die  Schmerzen  vorbei.  Appetit  im  All- 
gemeinen gut. 

Status  praesens:  Schlecht  genährter,  krank  aussehender  Mann.  Leib 
eingesunken.  In  der  Regio  epigastrica  direct  unter  dem  Proc.  ensifor.  geringe 
Druckempfindlichkeit.    Schmerz  strahlt  nach  links  unten  aus. 

Aufblähung  des  Magens  ergiebt:  Grosse  Curvatur  nur  eben  NabelhShe 
erreichend;  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  Sanduhrmagen  besteht.  Jedenfalls 
zeigt  sich   links  von  der  Mittellinie   eine  über  faustgrosse  Partie  des  Magens, 
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während  weiter  nach  rechts  zo  eine  kleine  Partie,  etwa  in  der  Mittellinie,  von 
der   ersteren   durch  eine   unbedeutende  Furche  getrennt,   nachgewiesen  wird. 

Probefrühstück:    Gesammtacidität  =  55,  freie  HCl.,  keine  Milchsäure. 

4.  4.  Ol.  Schnitt  durch  den  linken  Kectus  abd.  Sofort  sieht  man  ein 
Ulcus  der  kleinen  Curvatur,  das  vorne  mit  der  Leber,  hinten  mit  dem  Pankreas 
verwachsen  ist.  Schnitt  durch  verödete  Lebersubstanz  gelingt  sehr  leicht,  so 
dass  also  der  Magen  vorne  rasch  gelöst  ist.  Nun  sieht  man,  dass  das  Ulcus 
die  kleine  Curvatur  bis  zur  Cardia  hin  zerstört  hat.  Weiterhin  sieht  man  derbe 
Verwachsungen  zwischen  Duodenum  und  Gallenblase  resp.  Leber;  diese  werden 
gelöst,  dann  wird  der  Magen  von  unten  her  freigelegt,  Ablösung  vom  Pankreas 
glückt  leicht,  während  oben  Ablösung  sehr  schwer  ist,  zumal  man  gleich  an 
die  Cardia  kommt.  Endlich  ist  der  Magen  gelöst,  Pjlorustheil  lässt  sich  mit 
doppelter  elastischer  Ligatur  versehen  und  durchschneiden,  Cardiatheil  kann 
aber  ohne  Lösung  der  Klammerzange  nicht  genäht  werden,  weil  die  Klammer 
dicht  an  der  Cardia  liegt;  der  Magen  muss  aber  dicht  vor  der  Klammer  durch- 
schnitten werden,  weil  sonst  das  Geschwür  in  den  Bereich  des  Schnittes 
kommen  würde.  Nach  Lösung  der  Klammer  fliesst  sofort  blutig -schwarzer 
Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle  und  zwar  hoch  oben  an  der  Cardia.  Die  ein- 
geflossenen Massen  werden  ausgetupft,  der  Magen  oben  in  sich  vernäht,  dann 
der  untere  Abschnitt  desselben  mit  dem  Duodenum  vernäht.  Tampon  vor  und 
hinter  der  Naht  und  auf  die  Leberwundfläche.  Bauchwunde  bis  auf  die 
Tampons  geschlossen. 

Verlauf:  8.  4.  Pat.  klagt  über  spannendes  Gefühl  in  der  Zwerchfell- 
gegend.   Leib  gestern  hart,  heute  weich. 

9.  4.  Tampons  entfernt,  übelriechender  Eiter  folgt. 

10.  4.  Nahrung  läuft  aus  Fistel  ab.    Bauchhöhle  vereitert. 

12.  4.  Exitus.  Allgemeine  Peritonitis.  Naht  insufficient  an  dem  Zu- 
sammenflnss  der  drei  Nähte. 

Die  Pylorusexstirpation  hat  ja  immer  daran  gelitten,  dass  die 
Naht  dort  insufficient  wurde,  wo  die  drei  Nahtlinien  zusammen- 
stossen.  Die  Kocher'sche  Einpflanzung  des  Duodenum  in  die 
hintere  Magenwand  vermeidet  diese  Achillesferse.  Leider  lässt 
sich  diese  Operation  nicht  mehr  durchführen,  wenn  ein  sehr  grosser 
Theil  des  Pylorusabschnittes  entfernt  ist,  das  Duodenum  kommt 
unter  zu  grosse  Spannung.  In  vorstehenden  Fällen  hätte  ich  ent- 
weder nach  Exstirpation  des  Ulcus  das  Duodenum  in  sich  vernähen 
und  den  cardialen  Theil  des  Magens  mit  dem  Jejunum  in  Ver- 
bindung bringen  oder  mich  auf  die  einfache  Gastroenterostomie 
beschränken  müssen.  Gegen  letztere  sprach  aber  das  Abweichen 
des  cardialen  Theiles  des  Magens  nach  links. 

In  den  weiteren  drei  Fällen  war  ich  aber  doch  lediglich  zur 
Gastroenterostomie  gezwungen: 
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!No.  50.    Frau  Mathilde  Schenk,   52  Jahre  alt,    aufgenommen    ].  .3.  03. 

Seit  20  Jahren  magenleidend,  vor  13  Jahren  Blatbrechen,  mehr  als  eine 
Tasse  voll ;  immer  Schmerz  am  linken  Kippenbogen ;  seit  Weihnachten  zu- 
nehmendes Erbrechen,  kein  Blat  wieder  entleert,  immer  nur  Speisen. 

Status  praesens:  Abgemagerte  Frau.  Kein  Tumor  fühlbar.  Beim 
Füllen  des  Magens  wandert  die  untere  Grenze  desselben  nach  abwärts  bis 
unterhalb  des  Nabels.   Freie  Salzsäure  vorhanden. 

Rechtsseitige  Wanderniere,  so  dass  an  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase 
und  Duodönum  resp.  Pylorus  gedacht  wird,  doch  fehlt  rechts  jeglicher  Schmerz. 

Incision  rechts  ergiebt  zunächst  deutliche  Narbe  am  Pylorus,  Adhäsionen 
ziehen  sich  vom  Pylorus  zur  Leber;  eingestülpter  Finger  passirt  Pylorusstenose 
nicht.  Weiter  rechts  wird  grosses  Ulcus  io  der  kleinen  Curvatur  entdeckt,  ins 
Pankreas  perforirt,  in  Gestalt  einer  tiefen  Delle  fühlbar;  kein  eigentlicher 
Sanduhrmagen. 

Wegen  Hinfälligkeit  der  Patientin  wird  Gastroenterostomia  ant.  links 
vom  Ulcus  mit  einiger  Mühe  gemacht,  dazu  Enterostomie. 

Verlauf:   11.3.  völlig  reactionslos. 

Weiterhin  werden  noch  öfter  Schmerzen  links  unter  dem  Rippenbogen 
geklagt,  sie  hören  aber  Ende  des  Monats  auf.    Geheilt  entlassen. 

22.  7.  03  vorgestellt.  Gesicht  noch  etwas  blass  und  mager.  Negativer 
Befund  im  Bauche.  Keine  Empfindlichkeit  links  mehr;  keine  peristaltischen 
Bewegungen  sichtbar.  Allgemeinbefinden  sehr  gut,  Pat.  kann  alle  Speisen 
vertragen,  selbst  grosse  Klösse,  wie  sie  sagt.  Stuhlgang  gut.  Gewichtszu- 
nahme =  20  Pfund. 

Laut  Brief  vom  März  1904  fühlt  Pat.  sich  dauernd  wohl;  sie  kann  alle 
Speisen  vertragen,  nur  keine  sauren  und  fetten.  Schmerzen  empfindet  sie  nicht 
mehr,  wohl  aber  zuweilen  naoh  dem  Essen  ein  „Drängen"  und  „Spannen"  nach 
der  linken  Seite  hin.  Sie  besorgt  alle  häuslichen  Arbeiten,  hat  im  letzten 
Herbste  auch  leichte  Feldarbeit  verrichtet. 

No.  14.  Max  Maane,  26  Jahre  alt,  aufgenommen  13.  9.  %.,  entlassen 
23.  10.  96. 

Gesunde  Familie,  nur  ein  Bruder  an  Schwindsucht  gestorben. 

Pat.  ist  seit  seinem  14.  Lebensjahre  magenleidend;  schon  damals  litt  er 
an  Erbrechen  von  hellbrauner  Flüssigkeit;  bald  wurden  auch  die  genossenen 
Speisen  wieder  erbrochen;  niemals  hat  er  Blut  entleert.  Vor  dem  Erbrechen 
Schmerzen  im  ganzen  Leibe. 

Status  praesens:  Magerer  Mann.  Magen  sehr  erweitert,  Pylorus 
schliesst  beim  Aufblähen  des  Magens;  kein  Tumor  nachweisbar;  freie  Salz- 
säure vorhanden. 

15.  9.  Incision  ergiebt  derben  Tumor  in  der  kleinen  Curvatur;  derselbe 
erstreckt  sich  bis  zum  Pylorus  hin.  Drüsen  geschwollen,  aber  keine  Neubildung 
enthaltend.  Gallenblase  mit  Duodenum  verwachsen,  wird  abgelöst.  Weil  die 
Geschwulst  fest  mit  dem  Pankreas  verwachsen  ist,  bleibt  sie  unberührt.  Gastro- 
enterostomia ant.;  Magen  sehr  erweicht.    Enterostomie. 
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Verlauf:  Leichte  Temperaturerhöhung  in  den  ersten  Tagen^  klagt  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite. 

Nähte  am  9.  Tage  entfernt,  Heilung  p.  pr.  bis  auf  Tamponstelle. 

Tampons  entfernt. 

20.  10.  Wunden  seit  einigen  Tagen  geheilt,  so  dass  Pat.  das  Bett  ver- 
lässt;  er  «sieht  elend  aus,  bricht  noch  dann  und  wann  etwas.  Nach  einigen 
Tagen  entlassen,  ist  er  zu  Hause  immer  weniger  geworden,  bis  er  am  10.  Aug. 
1899  starb ;  er  hat  nie  wieder  arbeiten  können. 

No.  26.    Herr  T.,  49  Jahre  alt,  aufgenommen  24.  2.  99. 

Vater  ist  69  Jahre  alt  geworden,  Mutter  schon  im  40.  Lebensjahre  an 
einem  Magenleiden  gestorben;  eine  Schwester  derselben  starb  gleichfalls  früh 
an  einer  Magenkrankheit. 

Pat.  hat  nur  einen  Bruder,  2  Jahre  jünger;  derselbe  litt  gleichfalls  ara 
Magen,  lebte  wesentlich  von  Milch.  Die  beiden  Vettern  (Kinder  der  Mutter- 
Schwester)  sind  gleichfalls  magenleidend,  halten  sich  aber. 

Der  Kranke  selbst  war  als  Kind  sehr  elend,  konnte  nichts  essen ;  später 
erholte  er  sich,  als  Student  war  er  gesund,  desgleichen  als  Referendar  und 
Assessor.  Pat.  heirathete  1884;  damals  konnte  er  kein  Gemüse  vertragen. 
Der  Arzt  sprach  von  Magenerweiterung,  weil  die  untere  Grenze  des  Magens 
sehr  tief  stand.  Er  Hess  eine  4 wöchentliche  Carlsbader  Kur  gebrauchen,  wo- 
rauf der  Magen  kleiner  geworden  sein  soll.  Pat.  war  jetzt  leidlich  gesund,  bis 
Anfang  1890  eines  Abends  nach  Genuss  von  Bier  heftige  Leibschmerzen  auf- 
traten; kein  Erbrechen.  Pat.  fühlte  sich  sehr  elend,  war  aber  Nachts  wieder 
in  leidlichem  Zustande.  Von  jetzt  an  traten  öfter  Nachts  Schmerzen  auf,  Pat. 
pflegte  aufzustehen  und  einen  Cognao  zu  trinken. 

Circa  1893  hatte  Pat.  einen  länger  dauernden  Anfall  von  Leibschmerzen, 
sie  dauerten  6  Tage,  kein  Erbrechen;  es  wurde  ein  grosses  Peohpflaster  ver- 
ordnet, wahrscheinlich  auf  das  linke  Hypoohondrium.  Pat.  reiste  ins  Gebirge, 
befand  sich  14  Tage  lang  gut,  bis  er  durch  eine  amtliche  Nachricht  aufgeregt, 
Leibschmerzen  und  Erbrechen  bekam.  Diese  Attaque  ging  rasch  vorüber.  Pat. 
blieb  von  dieser  Zeit  an  empfindlich  gegen  Aufregungen,  er  würgte  dabei  oft^ 
ohne  zu  brechen.  Aufstossen  kam  oft  vor  (wahrscheinlich  hat  Pat.  schon 
fiamals  gebrochen,  dieses  aber  seiner  Frau  verheimlicht).  Bis  1896  war  der 
Zustand  leidlich.  Anfang  Februar  1896  machte  Pat.  ein  Diner  mit,  danach 
trat  excessives  Erbrechen  von  wässerigen  Massen  ein.  Dieses  Erbrechen  dauerte 
5  Tage  mit  Unterbrechungen  an.  Pat.  consultirte  jetzt  eine  Autorität  auf  dem 
Gebiete  der  int.  Mcdicin.  Diese  erklärte,  ohne  den  Mageninhalt  untersucht  zu 
haben,  das  Leiden  für  „nervös^^;  sie  rieth  zu  einer  Kur  in  Tarasp.  Ende  März 
18%  klagte  Pat.  über  Magenschmerzen  beim  Gehen,  er  brach  sehr  viel,  wurde 
zusehends  elender.  Das  Erbrochene  war  hell,  enthielt  aber  auch  unverdaute 
Speisen;  Pat.  entleerte  zeitweise  enorme  Massen  (Eimer-weise),  dann  wurde  ihm 
^ut,  bis  5—10  Stunden  später  abermals  Erbrechen  erfolgte.  Er  consultirte  jetzt 
«ine  zweite  Autorität.  Diese  sprach  von  Magenerweiterung  auf  nervöser  Basis, 
schickte  den  Kranken  im  Juli  1896  in  eine  Nervenheilanstalt.  Dort  wurde 
keinerlei  Diät  gehalten,  Pat.  ransste  saure  Milch,  Sauerbraten,  Obst,  Bratwürste 
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eic.  essen.  Selbstverständlich  entleerte  er  diese  Speisen  alsbald  stets  durch 
Erbrechen;  er  wurde  zunehmend  elender,  hatte  seit  April  1896  bereits 
40  Pfund  an  Gewicht  verloren. 

Ende  August  kehrte  Pat.  heim ;  ein  practiscber  Arzt,  der  sich  aber  viel 
mit  int.  Med.  beschäftigt  hatte,  übernahm  die  Behandlung;  er  spülte  den  Ifagen 
jeden  Morgen  aus,  worauf  Pat.  sich  rasch  erholte;  er  ging  sogar*bis  Weih- 
nachten in  kleinere  Gesellschaften,  hielt  wenig  Diät,  ass  besonders  zum  Feste 
alles  durcheinander  (Hummer,  Torte  u.  s.  w.).  Deshalb  wurde  der  Zustand 
von  Anfang  1897  wieder  sehr  schlecht,  abermals  Erbrechen,  so  dass  oft  Mitte 
der  Nacht  Ausspülungen  gemacht  werden  mussten.  Weil  der  Zustand  im  Laufe 
der  nächsten  Monate  schlimmer  wurde,  ging  Pat.  im  Mai  1897  zu  einer  dritten 
Autorität  auf  dem  Gebiete  der  int.  Med.,  speciell  der  Magenkrankheiten.  Hier 
wurde  Pat.  sehr  genau  untersucht,  auf  strenge  Diät  gesetzt,  mit  warmen  Um- 
schlägen und  Carlsbader  Salz  behandelt;  es  wurde  zuviel  Säure  festgestellt, 
der  Magen  bäumte  sich  auf.  Pat.  kam  im  Juni  sehr  gekräftigt  nach  Hause, 
doch  ging  die  Sache  bald  wieder  abwärts.  Nach  10  Tagen  trat  sogar,  vielleicht 
in  Folge  des  vielen  Ausspülens,  ein  Krampfanfall  auf;  Pat.  bohrte  den  Kopf 
in  den  Nacken,  Arme  Hände  und  Beine  waren  starr  in  gekrümmter  Stellang: 
der  Kranke  machte  den  Eindruck  eines  Sterbenden,  doch  wurde  der  Anfall 
nach  1  Stunde  weniger  bedrohlich;  er  kehrte  2  Stunden  spater  nochmals 
zurück,  dauerte  2—3  Stunden.  In  toto  vergingen  8  Stunden  (7—3  Uhr),  bis 
der  Anfall  gänzlich  vorüber  war.  Man  machte  Klystire  mit  Rothwein,  um  die 
Flüssigkeitszufuhr  zu  verngehren. 

Jetzt  drang  der  practische  Arzt  auf  Operation,  Autorität  No.  II  war  da- 
gegen, deswegen  wurde  Autorität  III  brieflich  befragt;  dieselbe  lehnte  ebenfalls 
Operation  ab,  verordnete  Wismuth  und  strenge  Diät. 

Dabei  erholte  Pat.  sich  jetzt;  er  that  aber  keinen  Dienst  bis  Juni  1898. 
Vorher  hatte  er  4  Wochen  Kissingen  besucht;  dort  nahm  er  zuerst  bei  ratio* 
neller  Behandlung  in  einem  Institute  jede  Woche  5  Pfund  zu,  später  wurde 
es  wieder  schlimmer,  doch  ging  es  leidlich  bis  Ende  October  1898;  Pat.  that 
Dienst  als  Jurist. 

Im  November  verlor  er  nach  Besuch  einer  Sitzung  die  Sprache;  er  konnte 
einzelne  Sätze  noch  sprechen,  aber  man  merkte,  dass  er  nicht  wusste,  was  cf 
sagte.  Er  verlor  das  Interesse  an  seiner  Umgebung  gänzlich,  las  kein  Buch, 
keine  Zeitung  mehr.  Nur  wenn  das  Wort  ^Operation"  fiel,  reagirte  er  etwas^ 
lehnte  jeden  Eingriff  ab,  obwohl  auch  allmählich  Autorität  II  sich  für  den- 
selben aussprach. 

Endlich  Mitte  Februar  1899  sehnte  er  sich  selbst  nach  derselben. 

Status  praesens:  Extrem  abgemagerter  Mann  mit  gelber  Gesichts- 
farbe, stierem  Blicke.  Sensorium  nicht  ganz  frei.  Puls  sehr  klein  und 
rasch.  Abdomen  wenig  aufgetrieben.  Unsichere  Geschwulst  zwischen  Nabel 
und  Symphyse.  In  der  Magengegend  sollen  zuweilen  peristaltische  Bewegungen 
sichtbar  sein.  Die  Oberbauchgegend  treibt  sich  allein  beim  Aufblasen  des 
Magens   auf;    kein  Tumor   dort  nachweisbar.    Eine  Ausspülung   des  Mageos 
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fördert  IV2  ^   Flüssigkeit  zu  Tage.    Probefrühstäck  wird  trotzdem  recht  gat 
verdaat.     Freie  Salzsäure  in  Spuren,  keine  Milchsäure^  Urin  normal. 

28.  2.  99.  Schnitt  durch  den  Muse.  rect.  abdom.  dextr.  Es  zeigt  sich, 
dass  der  zwischen  Nabel  und  Symphyse  stehende  Tumor  weiter  nichts,  als  das 
durch  chronische  Mesenterialperitonitis  in  der  Radix  mesenterii  verengte  S. 
roman.  ist;  es  wird  nach  links  verschoben. 

Revision  des  Magens  ergiebt:  1.  Schwere  Strictur  des  Pylorus,  derb  wie 
ein  Carcinom;  keine  Drüsen.  2.  in  der  Mitte  der  hinteren  Flache  des  Magens 
einen  gut  faustgrossen,  mit  dem  Pankreas  verwachsenen  Tumor. 

Weil  der  Cardiathcil  des  Magens  frei  liegt,  wird  sofort  Gastroenterostomie 
beschlossen,  und  zwar  Gastroenterostomia  posterior,  weil  Colon  desc.  schon 
durch  Mesenterialperitonitis  erheblich  verengt  ist.  Enterostomie  unterhalb  des 
^uercolons.  Dauer  der  Operation  2  Stunden. 

Verlauf:  Puls  2  Stunden  später  120,  aber  gut,  bis  zum  10.  3'.  gut; 
die  Hautwunde  hatte  zwar  wieder  geöffnet  werden  müssen,  weil  sichSecret  hinter 
derselben  angesammelt  hatte,  aber  Pat.  befand  sich  wohl,  konnte  schon  wieder 
essen,  wurde  lebhafter,  las  wieder  Zeitungen,  blieb  allerdings  noch  matt. 

Am  13.  3.  erbrach  er  etwas,  hustete  auch;  am  folgenden  Tage  zeigte 
sich,  dass  die  Muskelwunde  auseinander  gewichen  war,  eine  Dänndaimschlinge 
liegt  vor.  Neue  Naht  ohne  Narkose.  Abends  40,0  0.  Rechtsseitige  Pneumonie, 
zunehmende  Schwäche,  Rasseln  rechts. 

18.  3.   Morgens  Exitus. 

Obduction  19.  3.  99:  Doppelseitige  croupöse  Pneumonie,  rechts  mehr 
als  links,  rechts  auch  400,0  dünnen  grüngelben  Eiters  im  Pleuraräume. 

Die  unter  der  Wunde  gelegene  Dünndarmschlinge  grüngelb  fibrinös  be- 
legt. Eitrige  Infiltration  des  Bindegewebes  hinter  dem  Colon  ascend.  (sehr 
spärlich).  Im  Uebrigen  Bauch  frei,  Nähte  halten,  Gastro-  und  Enterostomie 
sind  geheilt. 

Der  Magen,  31,0  cm  lang,  enthält  im  Innern  schmutzig-graugrüne,  trübe 
Flüssigkeit.  Die  vordere  Wand  nahe  der  kleinen  Curvatur  von  der  rechten 
Wand  der  Cardia  9  cm  entfernt,  mit  schwieliger  Serosa  versehen ;  unter  dieser 
ein  hühnereigrosses,  nach  oben  sich  abflachendes,  nach  unten  bis  auf  8  mm 
unterminirendes  Geschwür  mit  glatter  grauer  Schleimhaut  umsäumt  und  mit 
glatter  schiefergrauer  Basis.  Ein  Fortsatz  des  fetthaltigen  Lig.  hepato-gastr. 
mit  der  Serosa  der  verdickten  Geschwürsstelle  verwachsen.  Pylorus  nur  für 
die  Spitze  des  kleinen  Fingers  passirbar,  nicht  dilatirbar,  seine  Serosa  weiss 
getrübt  und  mit  2  Fortsätzen  des  Lig.  gastrocolicum  verwachsen.  Die  Ver- 
einigungsstelle mit  dem  Darme  an  der  grossen  Curvatur  etwas  rechterseits  ge- 
legen, gänseeigross.  Die  abführende  Darmschlinge  leicht  passirbar.  Die  zu- 
führende in  Folge  des  Vorliegens  einer  Mucosafalte  schwieriger  zugänglich. 

Pylorus  durch  einen  schwachen  Muskelwulst  angedeutet,  5  cm  jenseits, 
im  Anfange  des  Duodenums,  ein  ringförmiges,  7  mm  breites,  nur  wenige  om 
der  vorderen  Wand  freilassendes,  mit  abgeglättetem  Narbenrand  und  grauer 
glatter  Basis  versehenes  Geschwür.  Umfang  des  Duodenum  an  der  Ulcusstelle 
26  mm,  weiterhin  60  mm. 
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Eine  Dünndarmschlinge  in  einer  Länge  von  8  cm  mit  der  Nachbarschlinge 
verbunden.  Im  Jejunum  unterhalb  der  Magenschleife  dunner  trüber  gelblicher 
Inhalt.  Weiter  unten  im  Ileum  Inhalt  theerfarbig;  im  Colon  ascend.  ebenfalls 
schwarze  Kotfamassen. 

Die  erste  Kranke  (No.  50)  ist  glatt  geheilt  und  befindet  sich 
jetzt  nach  Jahresfrist  gut;  ihr  Ulcus  der  hinteren  Magen  wand 
scheint  also  geheilt  zu  sein.  Beim  zweiten  (No.  24)  ist  das  offen- 
bar nicht  der  Fall  gewesen.  Pat.  hat  noch  3  Jahre  gelebt,  aber 
siech  und  elend.  Genaueres  konnte  man  nicht  erfahren.  Erbrechen 
ist  schwerlich  wieder  eingetreten,  das  hätte  den  in  der  Nähe  von 
Jena  wohnenden  Kranken  wohl  veranlasst,  sich  wieder  vorzustellen; 
rnöglich  auch,  dass  Pat.  an  Phthisis  pulm.  starb.  Die  Leidensge- 
schichte des  3.  Kranken,  eines  Beamten  in  höherer  Stellung,  ist 
etwas  ausführlicher  gegeben,  weil  der  Fajl  in  verschiedenen  Rich- 
tungen interessant  ist. 

1.  Pat.  statomt  aus  einer  Familie,  die  exquisit  magenleidend  ist. 

2.  Zwei  Autoritäten  auf  dem  Gebiete  der  int.  Medicin  er- 
klären das  Leiden  für  nervös,  die  dritte  stellt  die  Diagnose, 
räth  aber  von  der  Operation  ab. 

3.  Pat.  bekommt  einen  Krampfanfall  nach  Ausspülung  des 
Magens,  verliert  später  die  Sprache  theilweise. 

Ich  übernahm  den  Kranken  in  einem  geradezu  unglaublichen 
Zustande,  und  nur  der  Umstand,  dass  ich  persönliche  Beziehungen 
zu  ihm  hatte,  veranlasste  mich,  den  letzten  Versuch  zu  seiner 
Rettung  zu  machen;  er  misslang.  Pat.  hatte  neben  dem  Ulcus 
der  vorderen  Wand  eine  Pylorusstenose,  schliesslich  auch  noch  ein 
Ulcus  duodeni,  aus  dem  offenbar  in  letzter  Zeit  eine  heftige  Blutung 
in  den  Darm  erfolgt  war.  Diese  Blutung  zusammen  mit  der 
ganz  extremen  Kachexie  verhinderte  die  Heilung  der  Bauchdecken- 
wunde, sodass  dieselbe  sogar  noch  am  14.  Tage  durch  Hustenstösse 
gesprengt  werden  konnte.  Dadurch  war  das  Schicksal  des  unglück- 
lichen Mannes,  der  fast  sein  halbes  Leben  lang  vom  Ulcus  ventri- 
culi  verfolgt  worden  war,  entschieden.  — 

Geradezu  fanatisch  wird  die  Situation,  wenn  gleichzeitig  Sand- 
uhrmagen  und  Pylorusstenose  bestehen,  oder  wenn  zweimal,  wie 
man  sagen  könnte,  Sanduhrmagen  gebildet  ist  durch  doppelte,  ring- 
förmige Ulcera  im  mittleren  Theile  des  Magens.     Zum  Glück  sind 
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ja  solche  Fälle  selten,  aber  ich  habe  3  mal  mit  ihnen  zu  kämpfen 
gehabt,    einmal    einen  Pyrrhussieg  erzielt,    in    den  beiden  anderen 
eine  Niederlage  erlitten,  die  noch  heute  schmerzt  (No.  24). 
Zuerst  den  Fall  von  doppeltem  Sanduhrraagen  : 

No.  25.  Frau  Neubeck,  40  Jahre  alt,  aufgenommen  20.  2.  99. 

Vater  und  Mutter  leben,  letztere  war  früher  auch  magenkrank.  Seit  9  Jahren 
Schmerzen  links  und  Erbrechen,  alle  Speisen  wurden  entleert,  doch  brach  Pat. 
auch,  ohne  dass  sie  gegessen  hatte.  Schmerzen  waren  brennend,  dauerten  oft 
Tag  und  Nacht;  nach  dem  Brechen  war  es  besser.  Nie  Blut  entleert.  Im 
Laufe  der  Zeit  wurde  das  Leiden  immer  schlimmer;  sie  kam  auf  75  Pfund 
Gewicht. 

In  letzter  Zeit  fühlte  sie  einen  Knoten  im  Leibe.  Dabei  zuerst  immer 
noch  fleissig  Kinder  geboren,  6  im  Ganzen  bis  zur  Operation. 

Stat.  praesens:  Excessiv  abgemagerte  Frau,  fast  beständig  erbrechend. 
Grosser  Tumor  links  von  der  Mittellinie.  Bläst  man  den  Magen  auf,  so  bläht 
er  sich  links  vom  Tumor  auf. 

24.  2.  99.  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Es  findet  sich  Pylorus  der  Cardia 
bis  auf  wenige  Centimeter  genähert,  sodann  ein  gewaltiges,  mit  dem  Pankreas 
fest  verwachsenes  Ulcus  der  hinteren  Wand  des  Magens.  Dort  Magen  stark 
verengt,  um  sich  nach  links  hin  zu  erweitern.  Leider  findet  sich  noch  weiter 
nach  links  eine  zweite,  offenbar  sehr  enge  Strictur,  doch  lässt  sich  vom  Oeso- 
phagus aus  ein  Rohr  durch  dieselbe  hindurchführen. 

Es  wird  deshalb  der  zwischen  den  beiden  Stricturen  liegende  Theil  des 
Magensmit  dem  Jejunum  in  Verbin  düng  gebracht,  und  zwar  mittelst  Gastroenter- 
ostomia  posterior,  weil  der  mittlere  Theil  des  Magens  sich  hinter  das  Quercolon 
etwas  hinabgesenkt  hat.  Es  wird  ein  gut  handgi'osses  Loch  im  Mesocolon  an> 
gelegt,  dann  eine  etwa  6  cm  lange  Communication  zwischen  Magen  und  Darm 
hergestellt.    Unterhalb  des  Quercolon  Enterostomie. 

Veilauf:  Reactionslos. 

18.  3.  mit  20  Pfund  Gewichtszunahme  entlassen. 

Februar  1900  meldet  Pat.,  dass  sie  im  2.  Monat  gravida  sei.  Entbindung 
normal,  nach  derselben  118  Pfund  Gewicht.  Später  wieder  mehr  Schonung 
nöthig,  verliert  an  Gewicht. 

Gesicht  Ende  Juli  1903  bleich;  Fettpolster  leidlich.  Narbe  gut,  Gewicht 
105  Pfund,  am  Abdomen  nichts  Abnormes  nachweisbar,  Druck  auf  linkes  Epi- 
gastrium  nicht  schmerzhaft.  Pat.  sehr  zufrieden  mit  ihrem  Zustande;  dies 
ändert  sich  bis  Anfang  Januar  1904.  Pat,  hat  wieder  angefangen  zu  erbrechen, 
klagt  über  Magenschmerzen. 

Es  war  ganz  unmöglich,  links  von  der  zweiten  Strictur  den 
Magen  zur  Gastroenterostomie  zu  benutzen;  ich  musste,  obwohl 
die  Strictur  eng,  nur  eben  für  Schlundsonde  durchgängig  war,  den 
mittleren  zwischen  den  beiden  Stricturen  gelegenen  Theil  des  Magens 
verwenden.     Trotzdem    Gewichtszunahme    um    20    Pfund    binnen 
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5  Wochen,  dann  4  Jahre  lang  gutes  Befinden,  bis  jetzt  neuerdings 
der  hinkende  Bote  nachkommt.  Oflfenbar  hat  sich  die  cardiale 
Strictur  mehr  und  mehr  verengt,  daher  das  jetzt  wieder  einsetzende 
Erbrechen.  Bald  wird  wohl  der  Wind  über  das  Grab  der  Kranken 
wehen,  da  sie  sich  zu  keiner  zweiten  Operation  entschliessen  kann; 
dieselbe  würde  wahrscheinlich  auch  misslingen.  Eine  Tragödie  der 
Irrungen  und  des  Missgeschickes  repräsentirt  der  folgende  Fall: 

No.  24.  Frl.  Magdalene  Schultze,  35  Jahre  alt,  aufgenommen  30.  7.  98. 
Vater  war  magenleidend.  Geschwister  gesund.  Im  14.  Lebensjahre  traten 
heftige  Magenschmerzen  auf  mit  Erbrechen;  Blut  wurde  nicht  entleert.  Von 
da  zeitweise  immer  neue  Anfälle  von  Magenschmerz  mit  Erbrechen,  besonders 
bei  der  Periode  und  nach  Erkältungen.  In  den  letzten  Jahren  häuften  sich  die 
Attaquen,  doch  blieb  Patientin  dabei  immer  leidlich  genährt;  ein  Arzt  ent- 
deckte schliesslich  eine  rechtsseitige  )A^anderniere,  zur  Fixation  geeignet. 

Status  praesens:  Ziemlich  kräftiges  Mädchen.  Deutliche  doppel- 
seitige Wanderniere;    Klagen  über  Magen  nicht  sehr  erheblich. 

30.  7.  Fixation  der  rechten  Niere.  Reaclionsloser  Verlauf;  Patientin 
hat  kein  Erbrechen  mehr;  befindet  sich  sogar  sehr  gut,  so  dass  sie  schon 
nach  5  Wochen  auf  Fixation  der  zweiten  Niere  drängt;  letztere  gut  3  Finger 
breit  unterhalb  der  12.  Rippe.  Abermals  ungestörter  Verlauf;  Ende  October 
entlassen,  vollständig  wohl. 

Pat.  bekommt  einige  Wochen  später  abermals  Erbrechen,  zeitweise  ist 
ihr  Befinden  aber  auch  ganz  gut  gewesen.  Schmerz  wird  quer  über  den  Bauch 
geklagt;  kein  Tumor  nachweisbar,  keine  peristaltischen  Bewegungen  sichtbar. 
Freie  Salzsäure  vorhanden. 

Incision  29.  1.  99  in  der  Mittellinie.  Es  zeigt  sich  zunächst  eine  Narbe 
auf  der  vorderen  Wand  des  Pylorus;  dort  sieht  man  deutliche  Adhäsionen  im 
Gebiete  der  Serosa.  Circa  15  cm  nach  links  vom  Pylorus  besteht  eine  derbe 
Strictur,  Magen  auf  circa  2  cm  Länge  kaum  fingerdick.  Leider  wird  diese 
Strictur  in  der  Längsrichtung  gespalten.  Dabei  stellt  sich  heraus,  dass  die 
Strictur  sehr  eng,  circulär,  mit  scharfem  Rande  nach  innen  vorspringt.  Ver- 
nähung des  Längsschnittes  in  querer  Richtung  ist  ganz  unmöglich.  Deshalb 
Resection  der  Strictur  beiderseits  in  normalem  Gewebe.  Naht  bietet  Schwierig- 
keiten, weil  der  Magen  sich  von  links  her  nicht  vorziehen  lässt;  hintere  Naht 
etwas  unsicher,  weil  Magen  wand  anscheinend  dort  nicht  ganz  normal  ist. 

Vor  Schluss  der  Wunde  wird  der  Pylorus  mit  dem  Finger  untersucht; 
nunergiebtsich,  dass  auch  dieser  bis  aufY4  cm  Durchmesser  verengt  ist.  Deshalb 
nach  Schluss  der  Qaerwunde  Spaltung  des  Pylorus  in  der  Längsrichtung: 
keine  Narbe  in  der  Schleimhaut  erkennbar.  Naht  in  querer  Richtung.  Tam- 
pons auf  alle  Nahtlinien.  Dauer  der  Operation  2^2  Stunden.  Abends  Temp. 
39,00  und  120  P. 

30.  1.     Morgens  T.  37,7»  und  90  P.,  gut. 

1.  2.     Morgens  37,0 «,  Puls  gut. 
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3.  2.  Tampons  entfernt,  nicht  riechendes  Secret  dahinter.  Abends 
T.  38,20,  120  P. 

4.  2.     T.  38,20  u.  140  p.     Luft  entleert  sich  aus  der  Fistel. 

5.  2.     Nachmittags  5  Uhr  gestorben. 

Obduction  ergiebt  Peritonitis.  Magennaht  geheilt;  Pylorusnaht  ist 
perforirt.     Dort  findet  sich  ein  auf  das  Duodenum  übergehendes  Ulcus. 

Das  ausserordentlich  entschlossene  Mädchen  hatte  mich  be- 
treffs der  Intensität  ihrer  Schraerzanfälle  getäuscht.  Als  Erzieherin 
gewöhnt,  sich  zusammen  zu  nehmen,  sprach  sie  oft  mitlachendem 
Munde  von  ihrem  rebellischen  Magen;  sie  kam  sogar  in  Verdacht, 
eine  Hysterica  zusein;  man  hatte  auch  von  nervösem  Magenleiden 
viel  gesprochen,  zumal  wirklich  ganz  gute  Zeiten  mit  schlechten 
abwechselten.  Weil  Pat.,  obwohl  schon  2  mal  operirt,  energisch  auf 
Laparotomie  drängte,  wurde  ich  stutzig,  hielt  Ulcus  ventriculi  für 
wahrscheinlich,  stellte  mir  aber  vor,  dass  dasselbe  wahrscheinlich 
ganz  klein,  also  event.  leicht  zu  entfernen  sei. 

Es  ist  immer  fatal,  wenn  man  sich  eine  Operation  leicht  vor- 
gestellt hat,  und  dann  hinterher  findet,  dass  sie  schwer,  sehr  schwer 
ist;  man  hat  sich  geirrt,  und  das  alterirt  doch  etwas.  In  etwas 
gedrückter  Stimmung  stellte  ich  den  erwähnten  Befund  fest;  was 
nun?  Gastroenterostomie  war  ganz  unmöglich,  der  cardiale  Theil 
des  Magens  lag  links  oben  unter  dem  Rippenbogen  versteckt,  also 
quere  Resection;  sie  gelang  mit  einiger  Mühe;  dabei  hatte  ich  den 
Pylorus  ausser  Acht  gelassen;  ihm  sah  man  von  aussen  wenig  an. 
Erst  kurz  vor  Beendigung  der  queren  Naht  untersuchte  ich  den 
Pylorus  von  innen  mit  dem  Finger  und  entdeckte  zu  meinem 
grössten  Schrecken  die  schwere  Strictur.  Letztere  musste  unbedingt 
beseitigt  werden,  sonst  gab  die  quere  Naht  nach.  Weil  die  Ope- 
ration schon  2  Stunden  gedauert  hatte,  entschloss  ich  mich  zur 
Vyloroplastik.  Sie  misslang,  führte  den  Tod  herbei,  während  die 
quere  Magenwunde  tadellos  verheilte.  Hätte  man  die  Hochgradig- 
keit der  Pylorusstenose  rechtzeitig  erkannt,  so  hätte  man  den 
mittleren  Theil  des  Magens  incl.  Pylorus  entfernt,  das  Duodenum 
in  sich  vernäht,  den  cardialen  Theil  des  Magens  mit  dem  Jejunum 
in  Verbindung  gebracht.  Das  wäre  möglich  gewesen  nach  Exstir- 
pation  der  Strictur,  weil  sich  dann  der  cardiale  Abschnitt  des 
Magens  hätte  weit  nach  unten  vorziehen  lassen;  er  wird,  wenn 
genügend    gelöst,    fast    schlauchförmig,    lässt   sich    weit    nach 
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unten  ziehen;  es  schadet  nicht,  wenn  bei  der  Einpflanzung  des  Magens 
ins  Jejunum  3  Nähte  zusammenstossen. 

Die  Pyloroplastik  wird  am  Besten  ganz  aufgegeben;  wie 
fatal  sich  die  Polgen  derselben  gestalten  können,  dafür  nur  ein 
Beispiel: 

No.  9.  Frau  Amalie  Fiedler,  37  Jahre  alt,  aufgenommen  23.  3.  95, 
gest.  10.  5.  95. 

Seit  dem  18.  Lebensjahre  magenleidend,  Sodbrennen,  saures  Aufstossen,  Er- 
brechen, brennende  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  sich  nach  dem  Racken 
hinziehen.  Die  Schmerzen  kamen  ruckweise,  mehrere  Male  täglich,  besonders 
aber  Nachts.  Anfänglich  waren  grosse  Pausen  zwischen  den  Anfallen,  Pal. 
war  oft  2  Jahre  lang  ganz  gesund;  seit  2^2  Jahren  leidet  Pat.  constant,  nach- 
dem vorher  Blutbrechen  einmal  stattgefunden  hatte.     Niemals  Icterus. 

Status  praesens:  Kräftig  gebaute,  sehr  magere  Kranke.  Bauch  un- 
gleichmässig  vorgetrieben;  grosse  Curvatar  steht  handbreit  unterhalb  des 
Nabels,  die  kleine  2  Fingerbreit  oberhalb  derselben.  Man  sieht  fortwährend 
starke  peristaltische  Bewegungen,  an  Stelle  dos  Pylorus  fühlt  man  einen  harten, 
runden  Tumor.     Freie  Salzsäure. 

11.  4.  95.  Schnitt  in  der  Mittellinie  (Assistent).  Pylorus  derb  narbig, 
und  mit  dem  Pankreas  fest  verwachsen.  Längsschnitt  auf  den  Pylorus;  in  der 
hinteren  Wand  desselben  feste  derbe  Narbe.  Längsschnitt  lässt  sich  nicht  nur 
partiell  quer  vernähen,  der  Magentheil  desselben  muss  wieder  in  der  Längs- 
richtung geschlossen  werden.    Tampon  auf  Naht. 

Verlauf:  Zunächst  reactionslos.  Am  16.  4.  wird  der  Tampon  entfernt: 
es  flie.sst  Mageninhalt  aus,  doch  hört  dieser  Ausfluss  bald  auf.  Nach  circa 
14  Tagen  neue  Erscheinungen  von  Stenose,  bald  deutliche  peristaltische  Be- 
wegungen des  Magens. 

Deshalb  8.  5.  II.  Operation:  Leber  bis  zum  Nabel  adhärent  an  der 
vorderen  Bauchwand,  wird  gelöst.  Sie  liegt  fest  auf  dem  Pylorus;  beim 
Ablösen  zeigt  sich  ein  Loch  im  letzteren,  nur  durch  Leber  zugedeckt,  nicht 
solide  geschlossen.  In  der  hinteren  Wand  des  Pylorus  ein  Ulcus,  was  in  das 
Pankreas  hinein  geht;  Ablösung  schwer  und  sehr  blutig,  weil  Magen  nicht 
vorher  durchschnitten  war.  Duodenum  in  sich  vernäht,  Magen  ins  Jejunum 
geleitet.    Pat.  pulslos  vom  Tische  getragen.    Tod  Nachts  2  Uhr. 

Seotion  ergiebt  in  der  hinteren  Wand  des  Magens  10  cm  von  der  Card ia 
entfernt  eine  horizontale  an  das  Pankreas  lose  fixirte  Narbe,  gegen  welche  die 
Falten  der  blassgrauen  Schleimhaut  radiär  convergiren.  Einmüdung  des  Duct. 
choledochus  35  mm  hinter  der  Nahtlinie.  Thrombose  einzelner  Aeste  der  Vena 
renalis  sinistra.   Allgemeine  Anämie;  keine  Peritonitis. 

Wenn  die  Pylorusstenose  nicht  sehr  kurz,  auf  wenige  mna  be- 
schränkt ist,  wenn  sie  nicht  rein  narbig  ist,  soll  man  Pyloroplastik 
vermeiden.  Die  distalen  Enden  des  Längsschnittes  kommen  bei 
querer  Vernähung  doch  zu  sehr  unter  Spannung,    da    man    immer 


Riedel,  Ulcus  der  kleinen  Curvatur,  der  vorderen  u.  hinteren  Magenwand.  635 

bedenken  rauss,  dass  auch  das  ringförmige  Ulcus  pylori  viel  Magen- 
substanz auflfrisst,  ehe  es  zur  Narbenbilduiig  kommt.  Besteht 
vollends  noch  ein  Ulcus  im  Pylorus,  so  hält  die  Naht  erst  recht 
nicht;  die  Magen  wand  ist  in  der  Nähe  des  Ulcus  erweicht,  sie 
verträgt  keine  Naht,  am  wenigten  eine  solche,  die  unter  Spannung 
steht.  Will  man  eine  Pylorusstenose  entfernen,  so  operire  man 
nach  Kocher;  diese  Methode  ist  die  sicherste,  wenn  die  Billroth^sche 
auch  functionell  die  besten  Resultate  gicbt,  weil  sie  ganz  normale 
Verhältnisse  schafft;  bei  Operation  nach  Kocher  habe  ich  wenigstens 
in  einem  Falle  Andeutungen  von  wiederkehrender  Stenose  gesehen. 
Doch  zurück  zum  Sanduhrmagen  mit  gleichzeitiger  ßetheiligung 
des  Pylorus,  also  zu  Fall  TU.  Patient  ging  ohne  Verschulden  des 
Operateurs  zu  Grunde. 

No.  13.  Clara  Schmidt,  22  Jabre,  aufgenommen  7.  6.  96,  gestorben 
18.  6.  %. 

Mutter  starb  an  Gallensteinen.  Fat.  war  bis  vor  4  Jabren  gesund.  Da- 
mals erkrankte  sie  mit  Schmerzen  im  linken  Epigastrium;  die  Scbmerzen  traien 
meist  2  Stunden  nach  dem  Essen  ein.  Fat.  machte  eine  Milchkur  durch,  wo- 
rauf die  Beschwerdon  aufhörten.  Vor  2  Jahren  wieder  heftige  Leibschmerzen 
mit  Blutbrechen.  Seit  1  Jahr  anfallsweise  heftige  Schmerzen  in  der  Galien- 
blasengegend ;  sie  zogen  sich  in  die  rechte  Schulter.  Stuhlgang  soll  öfter  hell 
gewesen  sein,  doch  bestand  niemals  Icterus.  Seit  Januar  1896  kommen  die 
Anfalle  alle  14  Tage,  Schmerzen  sehr  stark. 

Status  praesens:  Leidlich  gut  genährtes  Mädchen.  ,ln  der  Gallen- 
blasengegend  eine  harte,  fest  mit  den  Bauchdecken  verwachsene,  birnenförmige 
Geschwulst,  spontan  und  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Kein  Fieber.  Urin 
normal. 

11.  6.  Schnitt  durch  Muse.  rect.  dexter  ergiebt  einen  fest  mit  Feritoneum 
und  Muse,  transv.  verwachsenen  Sack,  der  sofort  durch  die  Incision  geöffnet 
wird.  Es  entleert  sich  viel  Schleim;  ein  Gallenstein  wird  nicht  gefunden. 
Mit  dem  Schleime  wurden  zwei  Gewebspartikel  entleert;  dieselben  enthalten 
quergestreifte  Muskelfasern. 

Verlauf:  In  den  nächsten  Tagen  viel  Magensaft  ausgeflossen;  am  15.  6. 
steigt  die  Temperatur  auf  38,0 ^  bei  120  Pulsen.  Alle  Speisen  entleeren  sich 
sofort  aus  der  Magenfistel,  Nährklystire  werden  ohne  Erfolg  gegeben,   deshalb 

17.  6.  Anfrischung  und  Naht  der  Magenfiste  Iran  der;  die  Bauchhöhle  wird 
nur  wenig  geöffnet. 

18.  6.  Morgens  5  Uhr  pulslos,  unruhig;  Exitus  9  Uhr  bei  völlig  flachem 
Bauche. 

Obduction  ergiebt  keine  Peritonitis.  Der  Tod  erfolgte  durch  Embolia 
arteriae  pulmonalis  und  durch  Schw-äohe.  Der  Magen  in  einer  Entfernung 
von  100  mm  von  der  Cardia  bis  auf  eine  Breite  von  17  mm  zusammengezogen. 
Die  kleine  Curvatur  ist  an  der  Stelle  der  Strictur  spitzwinklig  geknickt,  so  dass 
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im  Niveau  der  Cardia  der  Pylorustheil  45  mm  von  der  Cardia  absteht.  Der 
dreieckige  dazwischen  frei  bleibende  Raum  wird  eingenommen  von  dem  röthlich 
braunen  Pankreas.  An  der  Verengerung  ist  das  Lumen  des  Magens  auf  einen 
Durchmesser  von  10  mm  durch  ein  mit  glattem  flachem  Rande  und  platter 
Basis  versehenes,  der  vorderen  Wand  des  Magens  angehöriges  Geschwür  ver- 
engt, in  dessen  Umgebung  sich  cardiawarts  mehrere  blasse  strahlige  und  2 
mehr  flache  blauroth  gefärbte  Narben  von  je  8  mm  Länge  finden.  Pylorus 
60  mm  im  Umfange  haltend ;  in  der  Mitte  seiner  hinteren  Wand  eine  quere 
10  :  5  mm  messende  flache  leicht  strahlige  Narbe.  Die  Naht  unmittelbar  am 
Pylorus  verlaufend.  Der  Pylorustheil  des  Magens  mit  glatter  blassgrauer 
Schleimhaut  gegen  die  Verengerung  hin  mit  einer  25  mm  langen  bis  in  die 
Strictur  sich  erstreckenden  Narbe  versehen. 

Perforation  des  Magens  pylorus wärts  von  der  Strictur!  Das 
lässt  sich  nur  so  erklären,  dass  in  der  vorderen  Wand  des  Pyloras- 
theiles  ein  Ulcus  sich  entwickelt  hatte  und  dass  dieses  Ulcus  in 
die  vordere  Bauchwand  perforirt  war.  Als  Pat.  zur  Operation 
kam,  war  das  Ulcus  selbst  schon  verschwunden,  seine  Ränder 
waren  an  der  vorderen  Bauchwand  adhaerent,  ich  fiel  direct  mit 
dem  Messer  in  den  Magen  hinein,  glaubte  allerdings  zunächst  in 
eine  perforirte  Gallenblase  gerathen  zu  sein. 

Dieser  Irrthum  wurde  bald  beseitigt;  ich  fand  keine  Gallen- 
steine, statt  dessen  Fetzen  von  quer  gestreiften  Muskelfasern.  Der 
Verschluss  der  Magenfistel  gelang,  aber  Patientin  wäre  dadurch 
natürlich  nicht  geheilt  worden,  wenn  sie  am  Leben  geblieben  wäre; 
weil  der  Sanduhrmagen  weiter  bestanden  hätte;  er  war  bei  der 
Operation,  die  sich  ja  nur  auf  Abscesseröffnung  und  Verschluss 
der  Magenfistel  beschränkte,  gar  nicht  festgestellt  worden.  Der 
Fall  hätte  also  noch  grosse  Schwierigkeiten  gemacht,  wenn  nicht 
ein  Embolus  der  Art.  pulm.  dem  Leben  der  Kranken  ein  Ende 
gemacht  hätte.  Weil  die  Stenose  nicht  in  Angriff  genommen 
wurde,  gehört  der  Fall  nicht  zu  den  eigentlichen  Magenoperationen. 

Von  ihnen  habe  ich  bis  jetzt  26  beschrieben ;  in  allen  Fällen  aus- 
genommen No.  51  (Operation  allein  auf  Wunsch  der  Kranken 
gegen  meinen  Rath)  verfolgte  ich  das  Ziel  den  Kranken  zu  heilen 
oder  wenigstens  seinen  Zustand  zu  bessern.  Wie  gestaltet  sich 
das  Resultat  in  Zahlen? 

Von  jenen  25  starben  8  primär  an  den  Folgen  der  Operation 
(Shock,  Anaemie,  Peritonitis  und  Insufficienz  der  Naht);  17  über- 
standen die  Operation  als  solche,  aber  es  starben  bei  geheilter 
Magenwunde  nicht  weniger  als  7  aus  anderen  Ursachen  (Pneumonie, 
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Diphtherie  des  Darms,  Decubitus),  4  wurden  vorübergehend  (3)  oder 
dauernd  (1)  gebessert,  und  nur  6  sind  als  definitiv  geheilt  zu  be- 
trachten. 

Meine  Resultate  sind  also  als  ungünstig  zu  bezeichnen,  gar 
nicht  zu  vergleichen  mit  denen  von  Brenner,  dem  man  zu  seinen 
Erfolgen  gratuliren  kann. 

Trotz  meiner  ungünstigen  Resultate,  die  ja  vorwiegend  durch 
den  traurigen  Allgeraeinzustand  der  Operirten  erklärt  werden,  halte 
ich  die  Hoffnung  aufrecht,  dass  auf  dem  Gebiete  der  Magenope- 
rationen noch  viel  zu  erreichen  sein  wird,  wenn  wir  die  Kranken 
einigermaassen  rechtzeitig  in  Behandlung  bekommen;  ich  halte  an 
dieser  Hoffnung  fest,  obwohl  ich  noch  von  weiteren  Verlusten  be- 
richten muss,  von  8  Fällen,  die  meist  nicht  mehr  (5)  oder  in 
extremis  (3)  operirt  wurden.  Ich  gebe  die  Krankengeschichten^ 
weil  die  Fälle  doch  nicht  bloss  patholog.-anat.,  sondern  auch 
klinisches  Interesse  haben.  Von  diesen  8  Kranken  gingen  2  an 
Blutung,  6  an  Perforationsperitonitis  zu  Grunde;  zunächst  die 
ersteren .  *^ 

No.  1.    Ida  R.,  24  Jahre  alt,  1885. 

Vom  16. — 22.  Lebensjahre  oft  Magenschmerzen  und  Chlorose.  Seit  10.  Märsi 
1885  heftige  Schmerzen  in  Magen  und  Rücken.  Ohnmaohtsan wand  langen, 
später  Erbrechen  von  Blut,  mehrere  Tage  Fieber,  zunehmende  Schwäche.  Am 
3.  April  Bewusstlosigkeit,  Kochsalzinfusion;    Im  Beginne  derselben  Tod. 

Section  ergiebt  markstückgrossen  Abschnitt  des  Magens  unterhalb  der 
kleinen  Curvalur  rosaroth  verfärbt,  Magen  wand  dort  etwas  verdickt.  An  der 
Innenseite  des  Magens  dort  ein  Substanzverlust  von  etwa  13  mm  Durchmesser^ 
die  Muscularis  eben  biossiegend.  In  der  Mitte  des  Substanzverlustes  ein  steck- 
nadelkopfgrosses  offenes  Gefässlumen;  neben  dem  Defecte  eine  fünfstrahlige 
feine  Narbe.  Magen  nirgends  verwachsen.  Defect  in  demselben  entspricht 
genau  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur,  liegt  hinter  dem  Proc.  xiphoideus.  (Be- 
handelnder Arzt  und  Obducent  Dr.  Schumacher-Aachen.) 

No.  44.    Toska  Geyer,  29  Jahre  alt,  aufgenommen  1.  2.  02. 

Vater  starb  an  Schlaganfall,  Mutter  lebt,  desgleichen  7  Geschwister. 

Pat.  bekam  Menses  im  17.  Jahre,  damals  bleichsüchtig,  im  18.  Lebens- 
jahre magenleidend.  Seitdem  wiederholt  krampfartige  Magenschmerzen  mit 
Uebelsein  und  Kopfschmerzen.  Nie  Erbrechen.  Winter  1891  wieder  heftige 
Schmerzen,  häufiges  Erbrechen  und  Obstipation.  Seit  7  Wochen  bettlägerig. 
Seit  4  Wochen  kein  Erbrechen  mehr,  aber  häufig  starke  Schmerzen  links  von 
der  Linea  alba,  von  dort  nach  dem  Rucken  ausstrahlend. 

Neuerdings  hat  Pat.  7  Wochen  gelegen,  ist  dann  gestern  2  deutsche 
Meilen  gefahren,  hat  schon  unterwegs  Blut  gebrochen.  Hier  hat  sie  gestern 
5 mal  gebrochen.     In  der  letzten  Nacht  Collaps,  heate  160  Puls,  klein. 
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Status  praesens:  Anaemisches  Mädchen;  Magen  ist  als  deutlich 
sichtbare  Geschwulst  mit  unterem  Rande  tief  unter  dem  Nabel  stehend  nach- 
weisbar.  Magen  ist  offenbar  voll  Blut,  kein  Tumor  links  fühlbar. 

1.  2.  Mittags.  Schnitt  in  der  Mittellinie  über  dem  Nabel  nach  abwärts. 
Sofort  stellt  sich  der  prall  gespannte  Magen  ein;  er  wird  ans  Peritoneum 
parietale  angenäht  und  eröffnet;  Blutgerinnsel  werden  ausgeräumt.  Dieser 
Schnitt  führt  nicht  zum  Ziele;  kein  Ulcus  nachweisbar.  Nachdem  der  Finger 
einen  längeren  bogenförmigen  Weg  durch  den  Magen,  erst  nach  links,  dann 
nach  rechts  gewendet,  passirt  hat,  fühlt  man  in  der  hinteren  oberen  Magen- 
wand ein  ca.  thalergrosses  Ulcus.  Der  Schnitt  in  den  Magen  muss  in  krummer 
Linie  nach  oben  hin  verlängert  werden,  bis  endlich  das  Geschwür  freiliegt. 
Man  sieht  3  spritzende  Gefässlumina;  sie  werden  umstochen,  die  Blutung 
gestillt. 

Pat  coUabirt  mehr  und  mehr  und  stirbt  auf  dem  Operationstische. 

Obduction:  In  der  hinteren  Wand  des  Magens  ein  eiförmiges  5mark- 
stüokgrosses  Geschwür,  dessen  Basis  das  Pankreas  bildet. 

Die  erste  Kranke  (No.  I)  war  äusserst  sorgfältig  conserv^ativ 
behandelt;  ich  sah  sie  erst,  als  sie  moribund  war.  Die  Lage  des 
Ulcus  war  eine  günstige;  raan  hätte  es  leicht  finden  und  exstirpiren 
können.  Viel  coraplicirter  war  der  II.  Fall  (No.  44).  Pat.  hatte 
die  Blutung  offenbar  durch  die  längere  Wagenfahrt  bekommen; 
sie  war  dann  in  die  med.  Klinik  gebracht,  wo  raan,  gestützt  auf 
die  Angabe,  dass  der  Schmerz  links  gewesen  sei,  die  Diagnose 
auf  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  stellte.  Die  Annahme  erwies  sich 
als  richtig,  aber  zu  retten  war  das  gänzlich  abgeblutete  Mädchen 
nicht  mehr;  ob  frühzeitige  Operation  gleich  nach  der  Aufnahme 
Heilung  gebracht  hätte,  das  ist  zweifelhaft. 

Dem  Leben  erhalten  wurde  bei  eonservativer  Behandlung  ein 
TOjähriger  Herr,  der  wegen  Hernia  inguinalis  incarcerata  operirt, 
intercurrent  ganz  excessive  Magenblutungen  bekam;  er  lebt  noch 
heute,  3  Jahre  nach  der  schweren  Attaque;  er  wurde  mit  grossen 
Dosen  Wismuth  behandelt.  Im  Allgemeinen  wird  die  conservative 
Behandlung  bei  Magenblutung  wohl  die  richtige  sein  und  bleiben; 
raan  soll  wenigstens  nicht  während,  sondern  nach  derselben  ope- 
riren ;  abgeblutete  Menschen  vertragen  eben  keine  Laparotomie  mehr. 

Nicht  viel  besser  steht  es  mit  Kranken,  die  an  Perforations- 
peritonitis  leiden;  auch  sie  kann  nur  noch  ein  günstiger  Zufall 
retten;  ich  habe  keinem  der  drei  von  mir  Üperirten  etwas  genutzt: 

No.  8.  Karl  Böhmke,  Maurer  aus  Jena,  49  Jahre  alt,  aufgenommen  5.6.94. 
Pat.  hereditär  stark  mit  Tuberculose  belastet,   1889  magenleidend;  nie 
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Blutbrechen,  seit  14  Tagen  wieder  an  Dyspepsie  erkrankt.  Vor  3  X  24  Stunden 
bekam  Fat.  angeblich  nach  Aufheben  eines  einfachen  Tellers  plötzlich  heftige 
Leibschmerzen  und  Erbrechen,  Fieber,  Auftreibung  des  Leibes,  Flatus  gingen 
niohrab.    Erbrechen  dauerte  an. 

Status  praesens:  Abdomen  aufgetrieben,  keine  peristaltischen  Be- 
wegungen sichtbar.  Schmerzen  werden  besonders  rechterseits  unten  vorne, 
desgleichen  aber  auch  hinten  geklagt.  Puls  100,  gut,  39,0^  Temperatur;  keine 
Facies  hippocratica. 

6.  6.  Morgens  37,5^  Temperatur,  Puls  90,  gut. 

Incision  rechts  oberhalb  des  Lig.  Poup.  ergiebt  serös  eitrige  Flüssigkeit 
im  Bauche,  frei  zwischen  den  Darmschlingen;  letztere  mit  Fibrin  belegt. 
Wurmfortsatz  ist  adhärent,  wird  exstirpirt,  ist  gesund. 

Deshalb  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Epigastrium  an;  überall  serös- 
eitrige Flüssigkeit  zwischen  den  gerötheten  Darmschlingen.  Oben  finden  sich 
stai'ke  Verwachsungen  zwischen  Colon  transversum  und  Gallenblase,  Lösung 
der  Adhäsionen.  Darm  überall  gesund.  Ursache  der  Peritonitis  nicht  gefunden. 
Schluss  des  Bauches  mit  einiger  Mühe.    Tod  7.  6.  Morgens  6  Uhr. 

Obduction:  Bauchfell  geröthet,  matt  glänzend,  fibrinös  belegt,  Netz 
eitrig.  Im  Magen  grünlichbrauner  dunner  Inhalt,  Capacität  desselben  sehr 
gross,  Schleimhaut  blassgrau  gegen  ein  elliptisches  mit  schwieligem  geglättetem 
Rande  versehenes  Geschwür  von  22X^6  t^^  radiär  gefaltet. 

Das  Geschwür  terrassenförmig  abfallend,  die  Basis  gebildet  vom  Pankreas, 
dessen  Läppchen  im  Geschwürsgrunde  eben  unterscheidbar,  dessen  unterster 
Abschnitt  diffus  eitrig  infiltrirt  ist. 

No.  28.  Reinhold  Berg,  34  Jahre,  aufgenommen  27.  11.,  gestorben 
29.  11.  99. 

Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  hat  selbst  3  gesunde  Kinder.  Er  will 
öfter  an  Magen- Verstimmung  gelitten  haben.  Am  13.  11.  99  erkrankte  hr  mit 
Erbrechen,  Stuhlverstopfung  und  Fieber  (38,5®).  Leib  aufgetrieben,  überall 
schmerzhaft,  keine  Winde,  kein  Stuhlgang.  Er  erhielt  Eiswasser-Klystire,  wo- 
rauf nach  24  Stunden  Stuhlgang  erfolgt.  Temperatur  fiel  dann  langsam  ab. 
Am  22.  11.  wollte  Pat.  geheilt  aufstehen,  da  traten  abermals  heftige  Leib- 
schmerzen auf,  Erbrechen  faeculenter  Massen.  Dieses  Erbrechen  dauerte 
weiterhin  an,  kein  Fieber. 

Status  praesens:  Magerer  Mann  mit  eingefallenem  Gesicht,  Leib  flach 
eingezogen,  Puls  106,  kräftig. 

27.  11.  Morgens  36,7®  Temperatur.  Peristal tische  Bewegungen  rechts 
unten.    Die  Nacht  über  Erbrechen  von  faeculenten  Massen. 

28.  11.  99.  Schnitt  in  der  Linea  alba  führt  etwa  3  Finger  breit  oberhalb 
des  Nabels  in  einen  Abscess,  der  sofort  kothige  Flüssigkeit  entleert.  Dieselbe 
strömt  von  rechts  her,  nachdem  der  rechte  Rect.  abd.  durchtrennt  ist;  es  findet 
sieb  ein  grosser  Eitersack  zwischen  Leber  und  Zwerchfell,  der  sich  auch  über 
die  Mittellinie  hinaus  nach  links  erstreckt. 

Am  Rande  der  Leber  scheint  eine  Fistel  in  die  Tiefe  zu  führen.  Im 
Bauche  sind  die  Darmschlingen  überall  mit  einander  vorklebt;  sie  bleiben  un- 
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berührt,   um  den  Eiterherd  möglichst  von  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  zu 
erhalten.    Drain  mit  Tampon. 

Verlauf:  Tags  über  kein  Erbrechen  mehr.  Abends  36,4^  Temperatur 
und  120  Puls. 

29*  11.  Nacht  leidlich.  35,9 «  Temperatur  und  106  Puls.  Leib  weich, 
Verband  mit  stinkenden  Faecalmassen  durchtränkt. 

Mittags  CoUaps,  Athemnoth.    Tod  9Y2  ^^r  Abends. 

Obduction:  LuDgen  stark  collabirt;  rechte  Lunge  ausgedehnt  mit  dem 
Rippenfelle  verwachsen.  Beim  Lösen  der  Verwachsungen  wird  ein  groschen- 
grosser  Defect  in  der  Mitte  der  rechten  Zwerchfell hälfte  freigelegt,  aus  dem 
sich  trübe  bräunliche  Flüssigkeit  in  die  rechte  Pleurahöhle  ergiesst.  Zwischen 
Leber  und  Zwerchfell  eine  erhebliche  Menge  braungelber  trüber  Flüssigkeit. 

Die  Leber  und  die  linke  Hälfte  des  Zwerchfelles  mit  der  linken  Partie 
des  Magens  kurz  verklebt,  das  Zwerchfell  mit  ihm  kurz  verwachsen.  Aus- 
gedehnte Verklebung  des  Netzes  mit  den  injicirten  und  von  Gas  ausgedehnten 
vorliegenden  Dünndarmschlingen.  Ein  dünner,  strangform iger  Ausläufer  des 
Netzes  über  eine  erweiterte  Dünndarmschlinge  hinweg  mit  einer  weiter  abwärts 
liegenden  Dünndarmschlinge  umschrieben  verwachsen.  Eine  collabirte  Dunn- 
darmschlinge  spitzwinklig  mit  dem  Bauchfelle  der  rechten  Leistengegend  kurz 
und  lose  verwachsen.  Beim  Lösen  der  Verwachsung  zwischen  Magen  und 
Zwerchfell  entsteht  im  Magen  eine  runde  OefTnung,  welche  braungelbe  trübe 
Flüssigkeit  entleert.  Gallenblase  mit  der  Flex.  hep.  coli  kurz  verwachsen. 
Zwischen  Nierenperitoneum  und  unterem  rechten  Leberlappen  übel  riechende 
schmutzig-graue  Flüssigkeit.   . 

Im  Magen  viel  dünne  trübe  gelbe  Flüssigkeit.  An  der  hinteren  Wand 
entsprechend  der  Mitte  zwischen  Cardia  und  Pylorus  eine  senkrechte  glatte 
50  cm  lange  Narbe,  gegen  welche  die  Mucosa  radiär  gefaltet  ist.  In  der  vor- 
deren Magen  wand  ein  rundes  terrassenförmiges  tiefes  Geschwür  mit  glattem 
Saum,  die  umgebende  Mucosa  gleichfalls  radiär  gefaltet:  in  der  Basis  desselben 
ein  linsengrosser  glatter  Durchbruch,  dessen  Umgebung  leicht  schiefergrau  ver- 
färbt. Das  mittlere  Jejunum  bis  120  mm  erweitert,  sehr  reich  an  trübem, 
braungelbem  Inhalte,  das  lleum  nur  44  mm  im  Umfange. 

No.  19.  Herr  Richard  K.,  59  Jahre  alt.  Aufgenommen  24.6.98,  gestorben 
28.  6.  98. 

Patient  leidet  schon  seit  Jahrzehnten  an  Beschwerden  Seitens  des  Magens; 
er  hatte  vor  20  und  vor  3  Jahren  heftige  Magenblutungen.  Befinden  seit  3  Mo- 
naten schlecht,  seit  8  Tagen  ganz  besonders  schlecht.  Vor  2  Tagen  plötzlich 
heftige  Schmerzen  im  Leibe,  Ohnmachtsanwandlung,  Cyanose  der  Lippen  ohne 
besondere  Rückwirkung  auf  den  Puls.  Seitdem  andauernd  heftige  Leibschmerzen, 
Leib  stark  aufgetrieben,  hart.  Zu  Anfang  sollen  peristal tische  Bewegungen  in 
der  linken  Bauchseite  gesehen  worden  sein,  jetzt  herrscht  Ruhe  im  Bauche. 
Urin  normal.  Kein  Fieber,  Puls  ruhig  und  voll,  72  (Vormittags  10  Uhr).  Pai. 
wurde  aus  seinem  Hause  in  die  Klinik  übergeführt;  Nachmittags  stieg  die 
Temp.  auf  37,6  bei  72  Puls,  die  Leibschmerzen  wurden  heftiger,  deshalb  Schnitt 
durch  den  linken  Rectus  abd.  bis  zum  Lig.  Poup.  hinab.   Sofort  tritt  Luft  aus. 
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Dazu  serös-eitriges  Sekret,  das  frei  zwischen  stark  aufgetriebenen  Darmschlingen 
sich  angesammelt  hat.  Qaercolon  ragt  in  Gestalt  eines  hufeisenförmigen  Wulstes 
nach  abwärts.  Im  oberen  Baucbabschnitte  ist  das  Exsudat  mehr  gelatinös. 
Linker  Leberlappen  mit  Magen  verklebt,  dort  quillt  Flüssigkeit  hervor.  Nach 
Ablösung  der  Leber  zeigt  sioh  ein  erbsengrosser  Substanzverlust  in  der  vorderen 
Wand  des  Magens;  letzterer  handtellergross  rings  um  den  Defect  in  der  Serosa 
infiltrirt.  Dieses  Infiltrat  entspricht  einem  Ulcus,  was  gut  Ys  ^^^  vorderen 
Magenwand  einnimmt;  derber  Krater  führt  von  der  Perforationsstelle  der  Serosa 
schräg  nach  oben  in  den  Magen. 

Weite  Umschneidung  des  Substanzverlustes  im  Bereiche  des  Geschwüres; 
Magenwand  dort  1 — 2  cm  dick,  Catgutnähte.  Tampon  auf  Naht.  Reinigung 
der  Bauchhöhle,  Function  des  Quercolon  mit  Entleerung  von  viel  Luft.  Naht 
der  Stichstelle,  Reposition  des  Darmes  jetzt  möglich. 

27.  6.  Verlauf  in  den  ersten  beiden  Tagen  auffallend  gut,  wenig 
Schmerzen,  keine  Brechneigung,  Leib  nicht  stärker  aufgetrieben,  Blähungen 
gehen  ab.    Kein  Fieber,  Puls  92,  ziemlich  gut. 

Heute  früh  aber  Temp.  37,  6  und  Puls  120. 

Deshalb  Mittags  Tampon  entfernt,  putrides  Sekret  hinter  demselben. 
Drainage. 

Abends  Temp.  37,6  und  Puls  110.  Pat.  delirirt  leise  vor  sich  hin.  Zu- 
nehmender Verfall,  Exitus  nächsten  Morgen  7  Uhr. 

Obduction:  Tuborculose  beider  Lungenspitzen,  links  ausgeheilt,  rechts 
noch  Verkäsungsherde  enthaltend;  schweres  Atherom  der  Aorta. 

Diffuse  Peritonitis.  Unter  der  Nahtstelle  des  Magens  ein  68  mm  langes 
bis  18mm  breites  mit  wallartigen  Rändern  und  grünlich  gelb  belegtem  Grunde 
versehenes  Geschwür.  Ungefähr  in  der  Mitte  des  Geschwüres  die  25  mm  lange 
Oeffnung,  welche  durch  die  Näthe  hindurch  mit  der  freien  Bauchhöhle 
communicirt. 

Bei  dem  ersten  Kranken  (No.  8)  fand  ich  die  Ursache  der 
Peritonitis  überhaupt  nicht;  sie  war  unbedingt  auf  das  in  der 
hinteren  Magenwand  befindliche  Geschwür  zurückzuführen ,  aber 
dieses  Ulcus  war  nicht  direct  perforirt,  es  hatte  nur  zu  einem 
Eiterungsprocesse  im  Pankreas  geführt,  von  dort  war  die  Peritonitis 
ausgegangen. 

Beim  zweiten  Kranken  (No.  28)  fiel  ich  sofort  in  einen  grossen 
Eiterherd  unterhalb  der  Leber;  ich  musste  mich  mit  der  Drainage 
desselben  begnügen;  erst  die  Section  ergab  die  Perforation  eines 
Geschwüres  der  vorderen  Magenwand. 

Beim  dritten  Kranken  (No.  19)  fand  ich  sofort  das  Geschwür, 
versuchte  dasselbe  zu  exstirpiren  und  zu  vernähen.  Die  Um- 
schneidung war  aber,  wie  die  Section  ergab,  noch  im  Bereiche  des 
allerdings  gewaltig  grossen  (68  :  18)  Ulcus  erfolgt,  deshalb  hielten 
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die  Catgutnähte  in  dem  morschen  Gewebe  nicht.  Man  hätte  wohl 
besser  das  ganze  Ulcus  genau  revidirt,  es  vollständig  ausgeschnitten 
und  dann  die  Ränder  der  Magenwunde  mit  dem  Periton.  parier, 
vernäht.  Pat.  wurde  60  Stunden  nach  der  Perforation  operirt; 
auffallend  war  der  gute  langsame  Puls,  obwohl  freies  Gas  in  der 
Bauchhöhle  war. 

Nicht  operirt  wurden  folgende  Kranke: 

No.  4..  Herr  Matbesias,  64  Jahre  alt,  aufgenommen  9.  4.  91. 

Amputirt  im  Oberschenkel  wegen  Thrombophlebitis  puralenta  der 
Venae  tibiales  bis  in  die  Vena  poplitea  nach  Vereiterung  des  Grosszehgelenkes 
(Hai lux  valg  mit  Bursa,  letztere  vereitert)  am  10.  4.  91  liegt  Patient,  der  bis- 
her nie  über  Magenschmerzen  geklagt  hatte,  am  13.  4.  Morgens  ganz  rahig  im 
Bette.  Plötzlich  klagt  er  über  heftige  Magenschmerzen,  der  Leib  treibt  sich 
auf;  rapide  setzen  Erscheinungen  von  Peritonitis  ein. 

Tod  am  14.  4.  Mittags. 

Obduction:  Bei  ErÖtTnang  der  Bauchhöhle  entweicht  unter  Zischen  übel 
riechendes  Gas.  Das  Bauchfell  sowie  die  Darmsohlingen  injicirt,  mit  etwas 
zähem  gelbweichen  Belege  fast  allenthalben  bedeckt.  Im  Magen  in  der  Mitte 
der  vorderen  Wand  nahe  der  kleinen  Curvatur  eine  fast  erbsengrosse  rundliche 
glattrandige  Perforationsöffnung.  Im  Magen  schmutzig-grüne  Flüssigkeit,  die 
Schleimbaut  grün,  etwas  trüb ;  in  der  vorderen  Wand  nahe  der  kleinen  Curva- 
tur, 53  mm  vom  Pylorus  entfernt,  ein  rundliches  28  X  32  mm  messendes 
scharfrandiges  Geschwür,  das  auf  dem  im  ganzen  glatten  Grunde  thrombosirte 
Gefässe  zeigt;  seitwärts  von  der  Mitte  gegen  den  Pylorus  zu  findet  sich  eine 
erbsengrosse  Perforationsstelle.  Wenig  über  erbsengrosses  flaches  rundliches, 
sowie  ein  Markstückgrosses  bis  auf  die  Muscularis  reichendes  Geschwür  gegen 
den  Pylorus  hin  in  der  kleinen  Curvatur. 

No.  32.  Franz  Fauer,  34  Jahre.    Aufgenommen  27.  12.  99. 

Seit  ca.  1  Jahr  magenleidend,  seit  September  heftige  Attaquen  von 
Gallensteinkolik  mit  Icterus  und  Abgang  von  zwei  kleinen  dreieckigen  Steinen 
mit  dem  Stuhlgange,  trotzdem  immer  neue  Schmerzanfalle. 

Status  praesens:  Elend  aussehender  abgemagerter  Mann;  negativer 
Befund,  nur  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Gallenblasengegend. 

30.  12.  99.  Schnitt  durch  Rect.  abd.  d.  Netz  adhärent  an  der  vorderen 
Bauchwand  und  an  der  Gallenblase;  letztere  gross,  weit  unter  der  Leber 
hervorragend,  unten  mit  Quercolon,  oben  mit  Duodenum  verwachsen,  enthält 
klare  Galle  und  11  Steine  aus  verschiedenen  Generationen.  Ductus  choled. 
sehr  dünn  und  zart,  enthält  keine  Steine.  Magen  steht  fast  senkrecht. 

Gallenblase  von  Steinen  befreit,  herausgenäht. 

1.1.00.  Temp.  37,5,  Puls  120.  Tief  eingesunkener  Bauch.  Ausfliessende 
Galle  enthält  massenhaft  Bact.  coli  und  Streptokokken. 

4.  L  Plötzlich  heftige  Schmerzen. 

Tod  Nachts. 
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5.  1.  Obdaction:  Im  Magen  donkelbreiiger  kafifeesatzahn  lieh  er  Inhalt. 
Capaoität  desselben  sehr  vergrössert.  In  der  vorderen  Wand,  60  mm  vom  Py- 
loras  entfernt  ein  sagittales  90  X  35  mm  messendes  Geschwür,  mit  glatten 
aber  derben  leicht  unterminirten  Rändern ;  an  der  entsprechenden  Stelle  der 
hinteren  Wand  ein  gleichfalls  sagittales  60  X  ^  i^ni  messendes  Geschwür 
mit  ausgedehnt  sugillirtem,  leicht  callösem  Mucosa-Saume  mit  einem  mark- 
stückgrossen  scharfrandigem  Durchbruche.    Allgemeine  Peritonitis. 

No.  11.  Wilhelm  Faulwetter,  47  Jahre  alt.  Aufgenommen  14.  6.  96,  ge- 
storben 15.  6.  96. 

Patient  leidet  seit  17  Jahren  an  kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe;  er  liut 
auch  gebrochen,  aber  stets  nur  wässrigen  Mageninhalt,  niemals  Blut.  Schmerzen 
im  Allgemeinen  in  der  Magengrube,  nicht  rechts. 

Gestern  Nachmittag  bekam  Patient  bei  einer  Singprobe  plötzlich  heftigen 
Schmerz  in  der  linken  Bauchseite  unter  dem  Rippenbogen,  ca.  10  Minuten, 
nachdem  er  einen  kleinen  Schluck  kalten  Bieres  getrunken  hatte.  Die  Schmerzen 
iiessen  etwas  nach,  nachdem  Pat.  2  Cognac  getrunken  hatte,  verloren  sich 
aber  doch  nicht  ganz.  Pat.  ging  nach  Hause  und  Hess  einen  Arzt  rufen. 
Dieser  constatirte  eine  Darmverschlingung,  verordnete  Opium. 

Heute  früh  Terap.  36,0,  deshalb  Ueberführung  nach  Jena  per  Wagen. 

Status  praesens:  Gut  genährter  Mann.  Puls  120,  sehr  klein,  kaum  zu 
fühlen.  Temp.  37,0.  Bauch  flach,  prall  gespannt,  sehr  empfindlich  auf  Druck. 
Patient  ist  bei  freiem  Bewusstsein,  etwas  schläfrig,  sehr  ruhig,  keine  Schmerzen. 
Gesicht  mit  Schweiss  bedeckt,  blass. 

Operation  unterbleibt  wegen  des  heftigen  CoUapses.  Camphei- 
injectionen. 

15.  6.  Exitus. 

Obduction:  freies  Gas  und  trübe  Flüssigkeit  im  Bauche.  Vordere  Wand 
des  Magens  zeigt  nahe  dem  Pylorus  ein  scharfrandiges  kreisrundes  Loch  (5mm 
im  Durchmesser),  aus  dem  sich  Gas  und  Mageninhalt  entleert.  Dieses  Loch 
liegt  15  mm  nach  links  vom  Pylorus  in  der  vorderen  Wand  des  Magens 
näher  der  kleinen  Gurvatur.  In  der  hinteren  Wand  des  Magens  etwas  näher 
der  Cardia  eine  senkrechte  15:3  mm  messende  flache,  die  umgebende  Schleim- 
haut radiär  faltende  Narbe.  Dicht  vor  dem  Pylorus  ein  quergestelltes,  mit 
grüngelb  belegter  glatter  Basis  versehenes,  25  mm  in  senkrechter,  15  mm  in 
horizontaler  Richtung  messendes,  mit  scharf  abgesetztem,  kaum  gewulsteten 
Rande  versehenes  Geschwür,  in  dessen  Basis  die  Submucosa  in  1  mm  breiterem 
Umfange  durchbrochen  ist,  als  die  unterliegende  Muscularis.  Der  vordere  Ge- 
schwürsrand an  den  Pylorus  grenzend. 

Die  beiden  ersten  Kranken  (No.  4  und  32)  lagen  in  der  Klinik, 
^Is  die  Katastrophe  ganz  plötzlich  erfolgte,  der  dritte  wurde  ziemlich 
rechtzeitig  eingeliefert.  Alle  drei  hätten  wohl  operirt  werden  müssen, 
aber  No.  4  war  ein  älterer  Mann,  der  bisher  nie  über  Magen- 
schmerzen geklagt  hatte  und  nun  plötzlich  Erscheinungen  von  Peri- 
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toDitis  bot;  der  Ausgangspunkt  derselben  war  völlig  unklar,  man 
konnte  auch  an  Fettnekrose  des  Pankreas  denken.  Ohne  Wissen 
der  Familie  aufs  Geradewohl  einem  vornehmen  Manne  den  Leib 
aufschneiden,  das  ist  auch  etwas  bedenklich;  genug,  ich  Hess  den 
ersten  Fall  von  Perforationsperitonitis  nach  Ulcus  ventriculi,  den 
ich  in  meinem  Leben  gesehen  habe,  unoperirt  sterben.  Da  Patient 
sowohl  in  der  vorderen  wie  in  der  hinteren  Wand  je  ein  Geschwür 
hatte,  so  wäre  er,  auch  wenn  er  die  Peritonitis  und  die  Operation 
überstanden  hätte,  doch  ungeheilt  geblieben. 

Im  zweiten  Falle  (No.  32)  glaubte  man,  dass  sich  die  Gallen- 
blase von  der  vorderen  Bauchwand  gelöst  und  dass  nun  Bact.  coli 
und  Streptokokken  in  die  freie  Bauchhöhle  gerathen  wären.  Alles 
nicht  wahr.  Patient  hatte  gleichfalls  enorm  grosse  Ulcera  an  der 
hinteren  wie  an  der  vorderen  Magenwand.  Bei  der  Gallenstein- 
operation war  mir  aufgefallen,  dass  der  Magen  fast  senkrecht 
stand,  doch  konnte  ich  von  meinem  damals  noch  sehr  kleinen 
Gallensteinschnitte  aus  den  Magen  nicht  genügend  übersehen.  Die 
getundenen  Gallensteine  erklärten  ja  auch  das  Magenleiden  voll- 
ständig; ich  beruhigte  mich  mit  der  Entfernung  derselben. 

Der  dritte  Kranke  (No.  11)  war  ein  gut  genährter,  sehr  fett- 
reicher Mann;  man  sah  ihm  nicht  an,  dass  er  seit  vielen  Jahren 
ernster  magenleidend  gewesen  war,  wie  er  angab;  auch  bei  diesem 
Patienten  dachte  ich  an  Fettnekrose  des  Pankreas,  zumal  er  nicht 
über  Schmerzen  klagte;  diese  Euphorie  war  wohl  auf  Morphium 
zurückzuführen.  Ich  konnte  mich  nicht  entschliessen,  dem  colia- 
birten  Manne  eine  Laparotomie  zu  machen;  ich  zweifle  auch,  dass 
sie  das  Leben  gerettet  hätte,  da  20  Stunden  nach  dem  Durch- 
bruche des  Geschwüres  vergangen  waren.  Der  Theorie  nach 
mussten  alle  drei  Kranke  operirt  werden,  in  praxi  wären  sie  viel- 
leicht an  keinem  Orte  operirt. 

Zum  Schlüsse  noch  2  Fälle  von  Perforation  von  ülcera  ventri- 
culi unter  das  Zwerchfell  resp.  in  die  Brusthöhle,  beide  operirt  von 
der  Brusthöhle  aus,  während  der  Magen  selbst  nicht  angegriffen 
wurde;  es  liegen  also  keine  Magenoperationen  im  engeren  Sinne  vor: 

No.  5.  Frl.  Rosa  Fuhrer,  24  Jahre  alt.  Aufgenommen  10.  12.  92,  ge- 
storben 12.  12.  92. 

Tuberculose  in  der  Familie  nicht  vorhanden.    Früher  stets  gesund.    la 
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letzter  Zeit  Bleicbsucht,  zuweilen  Magenschmerzen,  letztere  Mitte  October  ein- 
mal sehr  heftig,  doch  gingen  sie  nach  einigen  Tagen  wieder  vorüber. 

Am  14.  11.  beim  Heben  eines  nicht  schweren  Gegenstandes  plötzlich 
Schmerz  im  linken  Hypochondrium  mit  nachfolgenden  Erscheinungen  von  Peri- 
tonitis: grosse  Druckempfindlichkeit,  Auftreibung  des  Leibes,  Fieber.  Bei 
Opium  und  Eis  gingen  diese  Symptome  nach  6  Tagen  wieder  zurück,  Temp. 
wieder  normal. 

Am  25.  11.  Klagen  über  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite,  dann  in  der 
rechten.  Auf  beiden  Seiten  wurde  pleuritisches Reiben  nachgewiesen;  keinHusten. 
Kurz  nachher  wird  ein  geringer  Flüssigkeitserguss,  zuerst  rechts  hinten  unten, 
dann  ein  grösserer  links  hinten  unten,  dazu  links  Pneumothorax  nachgewiesen. 

Vor  14  Tagen  einmal  blutiger  Stuhl,  ganz  neuerdings  wieder. 

Status  praesens:  Sehr  elend  aussehendes  Mädchen,  leicht  benommen. 
Starke  Athemnoth,  beständiges  Hüsteln.  Puls  sehr  klein  und  frequent.  Magen- 
gegend anscheinend  etwas  ödematös.  Herzdämpfung  normal.  Hinten  rechts 
unten  geringe  Dämpfung,  hinten  links  Dämpfung  bis  zur  Mitte  der  Scapula, 
darüber  hell  tympanitischer  Schall.  Succussionsgeräusche,  bruit  du  pot  fel6 
daselbst. 

11.  12.  92.  Im  5.  Intercostalraume  vorne  Function,  entleert  stinkendes 
Gas,  deshalb  Resection  der  Cost.  VI — IX  hinten  durch  in  querer  Richtung  bis 
zum  tiefsten  Punkte  der  Brusthöhle,  stinkender  Eiter  entleert.  Lunge  mit  der 
Zwerchfellkuppel  verwachsen.  Zwischen  ihr  und  dem  Herzbeutel  geht  eine 
Fistel  durch  das  Zwerchfell  durch,  doch  kann  man  sie  nur  2  cm  weit  verfolgen. 

Operation  muss  abgebrochen  werden,  weil  kein  Puls  mehr  fühlbar  ist. 
Drainage  der  Brusthöhle.    Tod  am  nächsten  Morgen. 

Obduction  ergiebt  je  ein  Ulcus  in  der  hinteren  wie  in  der  vorderen 
Magenwand,  letzteres  ist  perforirt,  dadurch  hat  sich  ein  Abscess  zwischen  vor- 
derer Magenwand  und  linkem  Leberlappon  entwickelt.  Dieser  Abscess  ist  durch 
das  Zwerchfell  in  die  Brusthöhle  gewandert,  hat  sich  zwischen  Pericard  und 
der  mit  ihm  verwachsenen  Lunge  mehrere  Centimeter  weit  hinauf  gearbeitet 
und  ist  dann  in  die  linke  Brusthöhle  durchgebrochen. 

Bei  dieser  Kranken  konnte  man  sehr  gut  den  Weg  verfolgen, 
den  der  Eiter  vom  Magen  aus  genommen  hatte.  Das  Ulcus  der 
vorderen  Wand  war  verwachsen  mit  dem  linken  Leberlappen;  nach 
Perforation  des  Geschwüres  lief  der  Eiter  hinter  dem  linken  Leber- 
lappen nach  der  Wirbelsäule  zu,  durchbrach  dort  das  Zwerchfell, 
schob  sich  zwischen  Perikard  und  der  mit  ihm  verwachsenen  Lun^e 
in  die  Höhe,  um  schliesslich  in  die  linke  Brusthöhle  durchzubrechen. 

Patientin  kam  in  ganz  desolatem  Zustande  auf  den  Operations- 
tisch; man  hatte  nach  Beginn  der  Brustschmerzen  linkerseits  noch 
14  Tage  gewartet,  bevor  ein  operativer  Eingriff  in 's  Auge  gefasst 
würde.  Dadurch  waren  die  Kräfte  der  Kranken,  obgleich  sie  jung 
und    resistenzfähig  war,    völlig  erschöpft.     Um    ein  Haar  wäre    es 
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meiner  zweiten  Kranken  ähnlich  gegangen;  sie  hatte  das  Glück^ 
dass  ihr  Zwerchfell  Widerstand  leistete;  es  wurde  nicht  durch- 
brochen, sondern  der  Eiter  blieb  unter  demselben  stehen,  regte  nur 
Pleuritis  serosa,  nicht  stärkenden  Pneumothorax  an: 

No.  21).    Frl.  T z,  25  Jahre  alt,  aufgenommen  7.  2.  89. 

Vater  starb  an  Schlaganfall,  64  Jahre  alt,  Mutter  lebt,  70  Jahre  alt.  Mit 
15  Jahren  Masern,  im  Anschlüsse  daran  Bleichsucht  mit  Störungen  der  Periode, 
golegentliohes  Ausbleiben  derselben.  Mit  16  Jahren  Magenschmerzen,  von 
Anfang  an  links  unter  dem  Rippenbogen,  Schmerzen  dauerten  Stunden  lang^ 
sie  wurden  besser,  wenn  Fat.  sich  ins  Bett  legte  und  die  linke  Bauchseite  rieb. 
Oft  war  Fat.  4 — 6  Wochen  lang  von  Beschwerden  frei,  wenn  sie  Diät  hielt. 
Die  Farbe  blieb  immer  blass,  Fat.  konnte  vom  16.— 20.  Lebensjahre  keinen 
Ball  besuchen,  keine  grossen  Touren  machen;  sie  konnte  auch  schlecht  gehen, 
hatte  das  Gefühl,  als  ob  Blei  in  den  Füssen  wäre;  sie  hatte  also  auch  gar  keine 
Lust,  etwas  zu  unternehmen. 

Nach  dem  20.  Jahre  wurde  das  Leiden  schlimmer;  Fat.  erbrach  wässerige 
Massen  meist  nach  dem  Essen,  die  Speisen  kamen  selten  wieder  heraus.  Dazu 
kamen  Stuhlgangsbeschwerden ;  oft  fehlte  Tage  lang  der  Stuhlgang.  Es  traten 
intensive  Kopfschmerzen  ein,  oft  mehrere  Tage  dauernd,  ca.  alle  4  Wochen. 
Der  ganze  Kopf  war  occupirt,  keine  Migräne.  Im  Laufe  der  nächsten  5  Jahre 
wurden  die  Schmerzen  immer  stärker,  immer  links,  Erbrechen  blieb.  Im  Winter 
1888—89  traten  täglich  Schmerzen  auf. 

Am  26.  1.  89,  14  Tage  ante  op.,  traten  plötzlich  Nachts  um  12  Uhr  ganz 
excessive  Schmerzen  oben  und  unten  links  im  Leibe  auf;  sie  schienen  sich 
nach  oben  zu  ziehen.  Fat.  kniete  im  Bette,  schrie  laut,  kern  Erbrechen.  Ein 
Arzt  musste  geholt  werden,  er  verschrieb  Fulver.  Die  Schmerzen  Hessen  nach 
einigen  Stunden  nach;  Fat.  hörte  jetzt  Stimmen  in  der  Feme;  schon  am 
nächsten  Morgen  trat  Fieber  ein,  Fat.  delirirte  bei  42,0^.  Das  Fieber  hielt 
einige  Tage  in  gleicher  Höhe  an,  um  dann  etwas  abzufallen;  man  fand  pleu- 
ritisches  Reiben  rechts,  später  ein  bis  zur  Mitte  der  Scapula reichendes  Exsudat. 

8.  2.  89.  Function  des  serösen  pleuritischen  Exsudates.  Resection  der 
VI.  Rippe,  wonach  nur  Serum  entleert  wird. 

Lunge  vorne  adhärent,  desgleichen  am  medianen  Theile  der  Zwerchfell- 
kuppel. Letztere  steht  auffallend  hoch,  ist  hinten  bis  zur  6.  Rippe  mit  der 
Fleura  cost.  verwachsen,   bewegt  sich  aber  sehr  ausgiebig  bei  der  Atbmung. 

Trotzdem  Function  des  Zwerchfells.  Entleerung  stinkenden  Eiters; 
Zwerchfell  wird  gespalten,  man  kommt  in  eine  flache  mit  Gewebsfetzen  gefüllte 
Höhle,  die  sich  medianwärls  bis  über  die  Mittellinie  hinaus  erstreckt.  Drainage 
durch  die  Brusthöhle  hindurch.    Nach  3  Monaten  geheilt. 

Nach  Ausheilung  der  Wunde  blieb  die  Empfindlichkeit  der  linken  Seite, 
zuweilen  schoss  ein  Schmerz  von  vorne  nach  hinten  durch,  besonders  bei 
schlechter  Lage;  Nachts  wachte  Fat.  dadurch  auf. 


1)  Anm.:     Schon  publioirt.     Dieses  Archiv.    Bd.  47.    S.  47.     Damals  un- 
richtig erklärt. 
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Im  Herbste  99  wollte  sie  etwas  aufhängen,  reckte  sich  nach  oben,  dadurch 
wurde  ein  sehr  lebhafter  Schmerz  hervorgerufen;  Pat.  musste  sich  ins  Bett 
legen.    Derartige  Schmerzen  traten  noch  öfter  auf  für  wenige  Stunden. 

Der  Magen  blieb  empfindlich,  Pat.  konnte  kein  rohes  Obst  essen,  fette 
Speisen  werden  nicht  vertragen.  Die  Verstopfung  ist  geblieben,  nur  während 
der  Periode  braucht  Pat.  keine  Klysmata  zu  nehmen. 

Im  Herbste  1902  trat  nach  hartnäckiger  StuhJentleerung  (mehrere  Tage) 
einmal  Erbrechen  ein,  Schmerz  dabei  wieder  links.  Ab  und  zu  wieder  Leib- 
schmerzen links,  aber  kein  Erbrechen. 

Zur  Zeit  14.  Mai  04  ist  das  Mädchen  bleich,  aber  leidlich  genährt.  Befund 
gänzlich  negativ;  kein  Schmerz  bei  Druck  auf  den  linken  Rippenbogen.  All- 
gemeinbefinden gut. 

Der  Magen  ist  inter  Operationen)  nicht  gesehen  worden,  man 
glaubte  ihn  nur  als  untere  Grenze  des  Abscesses  zu  fühlen;  der 
Fall  ist  anatomisch  also  nicht  vollkommen  sicher  gestellt.  Trotz- 
dem zweifle  ich  nicht,  dass  ein  Ulcus  ventriculi  der  Ausgangspunkt 
des  Eiterungsprocesses  gewesen  ist.  Letzterer  ist  wahrscheinlich 
per  diapedesin,  nicht  durch  directe  Perforation  entstanden;  Gas  und 
Mageninhalt  wurden  beim  Schnitte  durch  das  Zwerchfell  nicht  ent- 
leert. Deswegen  war  auch  wohl  der  Eiter  weniger  arrodirend, 
wenn  er  auch  stank;  periappendicitischer  Eiter  stinkt  auch  zuweilen, 
verwüstet  aber  doch  nicht  so,  als  appendicitischer,  mit  dem  per- 
forirten  Wurmfortsatze  in  offener  Verbindung  stehender. 

15  Jahre  sind  seit  der  Operation  vergangen;  Patientin  lebt  in 
leidlichem  Zustande.  Der  ab  und  zu  auftretende  linksseitige  Magen- 
schmerz beweist,  dass  ihr  wahrscheinlich  an  der  kleinen  Curvatur 
sitzender  Ulcus  noch  immer  nicht  geheilt  ist.  Das  nimmt  nicht 
Wunder;  ist  doch  da«  Ulcus  selbst  nicht  angegriffen  worden  und 
melden  doch  andere  Kranke  oft  genug  von  10 — 20jährigem  und 
noch  längerem  Leiden.  Möge  das  Geschwür  sich  weiterhin  ruhig 
verhalten;  es  dürften  excessive  Verwachsungen  u.  s.  w.  oben  in  der 
Bauchhöhle  excistiren,  die  jeden  Versuch  einer  Operation  ver- 
eiteln werden. 

Ein  Rückblick  auf  das  gegebene  Material  gestattet  wohl  folgende 
Schlussfolgerungen  : 

1.  Ulcera  im  mittleren  Abschnitte  des  Magens  sind  häufiger 
multipel  als  uniloculär. 

2.  Die  von  der  kleinen  Curvatur  ausgehenden  umfassen  meist 
hufeisenförmig  die  vordere  und  die  hintere  Magenwand. 
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3.  Die  Geschwüre  haben  meist  einen  ausgesprochen  fressenden 
Charakter;  sie  zerstören  die  Magen  wand  nicht  bloss  in  der  Tiefe, 
sondern  auch  flächenhaft  in  Breite  und  Länge,  sodass  die  Cardia 
dem  Pylorus  stark  genähert  wird. 

4.  Schwere  Stenose  kommt  gewöhnlich  erst  dann  zu  Stande, 
wenn  auch  die  grosse  Curvatur  mit  in  den  entzündlichen  Process 
hineingezogen  wird. 

5.  Solange  die  UIcera  klein  sind  und  wenig  Bindegewebs- 
wucherung  anregen,  bleiben  sie  in  der  Mittellinie  stehen;  der  Schmerz- 
punkt befindet  sich  zwischen  Processus  ensiformis  und  Nabel;  nicht 
alle  ülcera  verursachen  Schmerz. 

6.  Hat  sich  die  Serosa  im  Bereiche  des  Ulcus  stark  verdickt 
oder  sind  die  ülcera  hinten  mit  dem  Pankreas  und  vorne  mit  dem 
linken    Leberlappen  verwachsen,    so    entstehen    grössere  Tumoren. 

7.  Dieselben  wandern  fast  immer  nach  links,  weil  sie  auf 
der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  keinen  Platz  haben;  es  entsteht 
linksseitiger  Magenschmerz. 

8.  Dieser  linksseitige  Magenschmerz  erlaubt  oft  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  Ulcus  ventriculi,  wenn  noch  kein  Tumor 
fühlbar  ist,  vorausgesetzt,  dass  sonstige  Erscheinungen  von  Magen- 
krankheit vorhanden  sind  (Aufstossen,  Erbrechen  u.  s.  w.). 

9.  Die  ülcera  im  mittleren  Abschnitte  des  Magens  führen  nur 
in  der  Minorität  der  Fälle  zum  Erbrechen  von  Blut,  häufiger  reflec- 
torisch  zum  Erbrechen  von  Speisen. 

10.  Die  Behandlung  der  Geschwüre  muss  zunächst  immer  eine 
diätetisch-raedicamentöse  sein;  die  Operation  ist  als  ultimum  refugium 
zu  betrachten. 

11.  Die  Operation  soll  aber,  wenn  möglich,  gemacht  werden, 
bevor  das  Ulcus  der  hinteren  Magenwand  ins  Pankrea.s,  das  der 
vorderen  in  den  linken  Leberlappen  perforirt. 

12.  Je  weniger  das  Ulcus  verwachsen  ist,  desto  leichter  ist 
die  keilförmige  Excision  desselben  mit  sofort  nachfolgender  Naht; 
diese  Operation  lässt  sich  nur  dann  machen,  wenn  der  Substanz- 
verlust im  Magen  ein  verhältnissmässig  kleiner  ist. 

13.  Bei  grösseren  Defecten  im  mittleren  Abschnitte  des  Magens 
und  bei  Perforationen  der  UIcera  in  Pankreas  und  Leber  ist  die 
quere  Resection  des  Magens  indicirt. 

14.  Die  Vereinigung  des  cardialen  mit  dem  Pylorustheile  nach 
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Billroth    gelingt  gut,   weil  lediglich  die  starken  Magen  wände  zur 
Naht  benutzt  werden. 

15.  Bei  sehr  grossen  Substanzverlusten  im  Magen  empfiehlt 
sich  Vernähung  des  Pylorustheiles  in  sich,  und  Vereinigung  des 
cardialen  Abschnittes  mit  dem  Jejunum  durch  Gastroenterostomia 
posterior. 

16.  Dieses  Verfahren  ist  unbedingt  nöthig,  wenn  die  ülcera 
auf  den  Pylorus  übergegriffen  haben;  dann  muss  das  Duodenum 
in  sich  vernäht  werden. 

17.  Vereinigung  des  cardialen  und  des  Pylorustheiles  vom 
Magen  ohne  Excision  der  ülcera  ist  unsicher. 

18.  Einfache  Gastroenterostomie  gleichfalls,  weil  der  cardiale 
Abschnitt  des  Magens  zu  weit  nach  links  rückt;  die  Jejunum- 
schlinge  kann  nur  unter  Zwang  mit  dem  Magen  in  Verbindung 
gebracht  werden. 

19.  Wenn  sich  nach  Durchbruch  von  Geschwüren  Eiterungs- 
processe  unter  dem  Zwerchfelle  entwickeln,  ist  breite  Eröffnung 
der  betreffenden  Thoraxhälfte  mit  nachfolgendem  Schnitte  durch  das 
Zwerchfell  indicirt. 

20.  Die  bisher  beim  Ulcus  des  mittleren  Magenabschnittes  von 
mir  erzielten  operativen  Resultate  sind  ungenügend;  dieselben 
werden  sich  bei  frühzeitig  gestellter  Diagnose  und  relativ  früh- 
zeitiger Operation  bessern,  weil  anatomisch  die  Magenwand  sehr 
günstige  Verhältnisse  für  die  Naht  bietet. 


XL. 

Beiträge  zum  Diabetes  in  der  Chirurgie/^ 

Von 

Professor  Dr.  W.  Kausch, 

Oberarzt  der  Kgl.  ehirnrg.  Klinik  Breslau. 


1.  lieber  die  epbemäre  traumatische  Olykosurie. 

Seit  jeher,  m.  H.,  habe  ich  den  üiabetesfälien,  die  bei  einem 
chirurgischen  Krankenraaterial  zur  Beobachtung  kommen,  mein 
Interesse  zugewandt.  Meine  Erfahrungen,  die  ich  bis  dahin  ge- 
sammelt hatte,  habe  ich  auf  der  Karlsbader  Naturforscherversamm- 
lung 1902  kurz  zusammengefasst,  nachdem  ich  aus  äusseren 
Gründen  nicht  dazu  kam,  sie  dieser  Versammlung  hier  vor  2  Jahren 
vorzutragen.  Ich  habe  mich  seither  andauernd  weiter  mit  dieser 
Frage  beschäftigt  und  möchte  heute  aus  diesem  grossen  Gebiete 
nur  2  Abschnitte  herausgreifen,  auf  welchen  ich  neue  und,  wie  mir 
scheint,  nicht  unwichtige  Thatsachen  beobachtet  habe:  es  ist  dies 
die  traumatische  Glykosurie  und  die  Narkose  bei  Diabetischen. 

M.  H.  Es  haben  sich  auf  der  Breslauer  Klinik  in  der  letzten 
Zeit  die  Fälle  auffallend  gehäuft,  in  welchen  ich  nach  frischen 
Verletzungen,  namentlich  Fracturen,  spontane  Glykosurie  beobachtet 
habe.  Ich  verfüge  im  Ganzen  über  11  Fälle,  9  davon  Fracturen:  3  des 
Unterschenkels,  1  der  Patella,  1  complicirte  Zehfractur,  2  Becken- 
brüche. In  2  weiteren  Fällen  lag  nur  eine  Contusion  vor,  ein- 
mal des  Unterschenkels,  einmal  des  Schenkelhalses. 

Die  Glykosurie  hatte  in  allen  Fällen  da«  Gemeinsame,  dass 
sie  sofort  nach  dem  Trauma  einsetzte;  der  erste  nach  dem  Unfall 

^)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
iicsellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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gelassene  Urin  enthielt  bereits  Zucker,  sofern  er  zur  Untersuchung 
kam.  Ich  habe  auch  nicht  einen  Fall  gesehen,  in  welchem  die 
Glykosurie  später  auftrat. 

Niemals  war  die  Zuckerausscheidung  hoch,  im  Maximum  be- 
trug sie  1  pCt.,  die  24  stündige  Menge  15  g.  Nieraals  bestanden 
weitere  diabetische  Symptome:  Acetonurie  oder  Diaceturie,  nie- 
mals Polyurie  und  Polydipsie  u.  s.  w.  Es  ist  dies  auch  an  sieh 
bei  der  geringen  Zucketausscheidung  nicht  zu  verwundern,  ich 
betone  es  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Lehren  namentlich  franzö- 
sischer Autoren,  nach  denen  der  traumatische  Diabetes,  zu  welchem 
auch  die  heilenden  Fälle,  die  Glykosurien,  gerechnet  werden,  auf- 
fallend häufig  mit  geringer  Glykosurie  bei  starker  Polyurie  einhergehe. 
Die  Glykosurie  hielt  stets  nur  kurze  Zeit  an,  1 — 8  Tage.  In 
einem  Falle  trat  sie  10  Tage  nach  dem  Verschwinden  im  Xn- 
schluss  an  eine  kurz  dauernde  Aethernarkose  wieder  für  1  Tag 
auf.     Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  Fälle  später! 

Die  traumatische  Glykosurie,  m.  H.,  ist  an  sich  nichts  Neues! 
Kedard  hat  bereits  1886  anscheinend  ebensolche  Fälle  mitgetheilt 
in  einer  Arbeit  über  die  cphemäre  Glykosurie  bei  chirurgischen 
AflFectionen.  Unter  den  28  Krankengeschichten  Redard 's  befinden 
sich  3  Fracturen:  1  Fall  von  Schädelfractur,  der  bald  darauf  — 
wann  ist  nicht  gesagt  —  starb;  es  bestand  eine  Blutung  in  die 
Wand  des  4.  Ventrikels.  Im  2.  Falle  handelt  es  sich  um  eine 
Kadiusfractur,  bei  der  nach  5  Wochen  noch  Spuren  Zucker  vor- 
handen waren.  Im  3.  Falle,  einer  Clavicularfractur,  bestand  am 
Tage  der  Fractur  eine  Glykosurie  von  0,2  pCt.,  über  den  weiteren 
Verlauf  der  Glykosurie  ist  nichts  gesagt.  Ich  kann  mich  mit  Rück- 
sicht auf  die  Kürze  der  Zeit  auf  eine  eingehendere  Kritik  dieser 
3  Redard'schen  Fälle  hier  nicht  einlassen.  Die  Bezeichnung 
ephemäre  Glykosurie  verdient  keiner  von  ihnen,  höchstens  viel- 
leicht der  dritte  Fall. 

Sonst  habe  ich  in  der  Literatur  nichts  über  diese  Form  der 
traumatischen  Glykosurie  finden  können.  Erwähnen  aber  möchte 
ich  noch  eine  Mittheilung  von  Hädke  aus  dem  Danziger  Kranken- 
hause. Hädke  hat  zahlreiche  frische  Fracturen  auf  Glykosurie 
hin  untersucht.  Er  hat  unter  25  Fällen  in  15  =  60  pCt.  alimen- 
täre Glykosurie  e  saccharo  gefunden,  in  keinem  ex  amylo;  die 
Glykosurie    hielt    bis    zu  1  Woche    an.     In    keinem  Falle    bestand 
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spontane.  Hieraus  und  aus  den  spärlichen  Literaturangaben  zieht 
Hädke  den  Schluss,  dass  die  spontane  Glykosurie  nach  Traumen 
jedenfalls  selten  sei. 

Ich  komme,  wie  Sie  sehen,  zu  dem  entgegengesetzten  Re- 
sultat. Statistische  Zahlen  kann  ich  Ihnen  allerdings  vorläufig  noch 
nicht  angeben,  ich  werde  das  erst  nach  einiger  Zeit  können,  da 
auf  meine  Veranlassung  hin  jetzt  sämmtliche  Verletzungen  der 
Klinik  eingehend  in  dieser  Hinsicht  untersucht  werden. 

Ich  komme  nun  zu  einem  sehr  wichtigen  Punkt.  Bei  den 
sämmtlichen  bisher  mitgetheilten  Fällen  von  spontaner  Glykosurie 
liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  es  sich  um  leichte  Fälle  von  Dia- 
betes, um  den  sogen,  latenten  Diabetes  gehandelt  hat;  in  Folge 
des  Trauma  ist  der  Diabetes  vorübergehend  schwerer,  deutlich  ge- 
worden. 

Ich  habe  nun  meine  Fälle  nach  dem  Verschwinden  der 
spontanen  Glykosurie,  was,  wie  bemerkt,  stets  nach  wenigen 
Tagen  erfolgte,  auf  ihre  Toleranz  für  Kohlehydrate  hin  weiter  be- 
obachtet. In  allen  Fällen  stieg  die  Toleranz  rapid,  nach  kurzer 
Zeit  war  auch  keine  alimentäre  Glykosurie  e  saccharo  mehr  auszulösen. 
Ich  habe  diese  Prüfung  stets  nach  Naunyn  ausgeführt,  d.  h. 
2  Stunden  nach  dem  ersten  Frühstück  100  g  Traubenzucker  ein- 
gegeben. Nur  in  einem  einzigen  Falle,  einer  Oberschenkelfractur, 
besteht  noch  heute,  ^/^  Jahre  nach  dem  Unfall,  alimentäre  Glyko- 
surie e  saccharo,  keine  ex  amylo,  auf  Eingabe  noch  so  hoher  Mengen 
von  Mehl.  Und  in  diesem  Falle  besteht  nicht  etwa  eine  traumatische 
Neurose.  Ich  bin  sehr  gespannt,  ob  sich  in  diesem  Falle  im  Laufe 
der  Zeit  ein  Diabetes  entwickeln  wird. 

M.  H.!  Dies  Ergebnis  ist  ausserordentlich  wichtig.  Es  zeigt 
uns,  dass  Leute,  die  wir  in  Bezug  auf  ihren  Zuckerstoffwechscl  als 
völlig  normal  ansehen  müssen,  im  Anschluss  an  Traumen,  die  nicht 
einmal  besonders  schwer  sind,  Zucker  ausscheiden  können.  Dass 
die  Menschen,  die  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  einen  normalen 
Zuckerstoffwechsel  hatten,  denselben  auch  immer  besassen,  können 
wir  wohl  bestimmt  annehmen. 

Wie  haben  wir  uns  nun  den  Zusammenhang  zwischen  dem 
Trauma  und  der  Glykosurie  zu  erklären?  Das  nächstliegende  wäre 
ein  Hirn-  resp.  Rücken marktrauma  anzunehmen.  In  den  Fällen, 
in    denen    es    sich  um   einen  Schädelbruch,  eine  Hirnerschutterung 
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oder  um  eine  Bewusstlosigkeit  sonst  handelt,  ist  dies  auch  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  In  meinen  Fällen  trifft  dies  aber  kaum 
zu.  Eine  Schädelfractur  ist  überhaupt  nicht  unter  meinen  Fällen, 
es  ist  dies  gewiss  auffallend.  Ich  habe  überhaupt  unter  den  zahl- 
reichen Fällen  von  Schädelverletzung  der  Klinik  keinen  Fall  mit 
Glykosurie  oder  Diabetes  finden  können ;  bei  den  Fällen  aus  älterer 
Zeit  mag  dies  allerdings  an  der  mangelhaften  Untersuchung  in 
dieser  Beziehung  liegen. 

Bewusstlosigkeit  bestand  nur  in  2  meiner  Fälle,  in  beiden  war 
sie  von  ganz  kurzer  Dauer. 

Es  bleiben  meiner  Ansicht  nach  zur  Erklärung  der  Glykosurie 
nur  zwei  Möglichkeiten:  Die  Rückwirkung  der  rein  mechanischen 
Körpererschütterung  auf  das  Nervensystem  und  die  psychische 
Wirkung  des  Trauma  auf  das  Nervensystem;  letzterer  möchte  ich 
vielleicht  die  noch  grössere  Bedeutung  beimessen,  scheint  es  doch, 
als  wenn  sich  gelegentlich  naeh  heftigen  Gemüthsbewegungen  sogar 
rapid  ein  echter  Diabetes  entwickeln  könne.  Nervöse  Belastung 
bestand  nur  in  einem  Falle  bei  einem  schweren  Neurastheniker. 
Alcoholismus  leichteren  Grades  lag  in  2  Fällen  vor,  schwerer  jedoch 
in  1  Falle,  in  dem  der  Patient  auch  später,  nach  verschwun- 
dener Glykosurie,  an  Delirium  tremens  erkrankte. 

Wir  sehen  jedenfalls  hieraus,  dass  sich  im  Anschluss  an 
Traumen  eine  Störung  im  Zuckerstoffwechsel  verschiedensten  Grades 
entwickeln  kann.  Die  leichteste  ist  die  transitorische  alimentäre 
Glykosurie  wie  sie  Haedke  beschrieben  hat.  Es  folgen  dann  die 
transitorischen  spontanen  Glykosurien,  wie  sie  meine  Fälle  darstellen. 
Denen  schliessen  sich  die  auch  noch,  wenn  auch  langsamer,  zurück- 
gehenden schwereren  Glykosurien  an,  die  gemeinhin  bereits  dem 
Diabetes  zugerechnet  werden.  Jetzt  erst  folgt  der  echte,  nicht 
heilende  Diabetes.  Sie  sehen  m.  H.,  es  kommen  so  alle  überhaupt 
nur  denkbaren  Uebergänge  vor. 

Was  den  Namen  betrifft,  welchen  wir  dieser  meiner  Form  der 
Glykosurie  zuertheilen,  so  möchte  ich  meinerseits  empfehlen,  die 
alte  Redard'sche  Bezeichnung  „ephemäre^  beizubehalten,  sie 
dann  aber  auch  streng  auf  diese  Fälle  zu  beschränken,  und  nichts 
wie  das  Redard  that,  auch  wochenlang  dauernde  Glykosurien 
ephemäre  zu  nennen.  Der  Name  ephemär,  eintägig,  flüchtig,  passt 
in  der  That  ausgezeichnet  für  diese  Formen.    Die  übrigen  Glykosurien 
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bezeichne  man  als  transitorische,  passagere,  oder  nenne  sie  auch 
nur  Glykosurie.  Die  Abgrenzung  gegenüber  dem  Diabetes  geschieht 
doch  immer  am  besten  in  dier  Weise,  dass  man  unter  ihm  die 
dauernde  Glykosurie  versteht,  unter  Glykosurie  xcn^^^o/^i'  etwas 
Vorübergehendes. 

Dass  diese  ephemäre  Glykosurie  bisher  so  wenig  Beachtung 
gefunden  hat,  erkläre  ich  mir  dadurch,  dass  die  Internen  solche 
Fälle  nicht  zu  Gesicht  bekommenj  während  die  Chirurgen  im  Allge- 
meinen die  Urinuntersuchung  nicht  energisch  genug  betreiben. 

Sie  könnton  mir  nun  einwerfen,  m.  H.,  dass  diese  ephemäre 
Glykosurie  nach  Trauma  für  den  Chirurgen  ohne  Bedeutung  ist, 
geht  sie  doch  stets  von  selbst  vorüber.  Ich  glaube,  dass  diese 
Ansicht  falsch  wäre.  Nehmen  Sie  nur  den  Fall,  den  wir  2  Mal 
erlebt  haben,  Sie  beabsichtigten  in  Folge  der  Fractur  einen  opera- 
tiven Eingriff  und  der  Patient  habe  Zucker  im  Urin,  sagen  wir  1  pCt. 
Es  giebt  kein  Kennzeichen,  durch  welches  Sie  feststellen  können, 
ob  ein  Diabetes  oder  eine  Glykosurie,  sei  es  ephemärer,  sei  es 
transitorischer  Natur  vorliegt.  Das  Einfachste  ist,  und  so  habe  ich 
es  auch  in  dem  einen  meiner  Fälle  gethan  —  es  handelte  sich  um 
eine  Pateilarfractur  —  sie  warten  den  Verlauf  ab.  Dazu  haben 
Sie  aber  nicht  immer  Zeit.  Alsdann  rathe  ich  Ihnen  doch  dringend 
so  vorzugehen,  als  läge  ein  Diabetes  vor.  Zu  grosse  Vorsicht  in 
dieser  Beziehung  kann  nie  schaden.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  es 
heute  eine  Anzahl  von  Chirurgen  giebt,  welche  das  Operiren  an 
Diabetischen  nicht  fürchten,  nicht  mehr  als  das  Operiren  an  Nicht- 
Diabetischen,  und  welche  auch  alle  Vorsichtsmassregeln  für  über- 
flüssig erklären.  Ich  halte  diese  Anschauung  für  verkehrt  und  für 
höchst  gefährlich  und  habe  meine  Gründe  für  diese  Behauptung  bereits 
an  anderer  Stelle,  in  Karlsbad,  entwickelt  Auf  einen  wichtigen  Punkt 
hierbei,  die  Narkose,  werde  ich  übrigens  nachher  noch  eingehen. 

Zum  Schluss  noch  kurz  mein  Vorgehen  in  diesen  Fällen,  wenn 
eine  Operation  nicht  in  Betrachtung  kommt!  Der  Urin  jeder  Fractur 
und  sonstigen  Verletzung,  welche  in  die  Klinik  kommt,  wird  mög- 
lichst bald  auf  Zucker  untersucht.  Ist  keiner  vorhanden,  so  erhält 
der  Patient  zunächst  einen  Tag  lang  möglichst  viel  Kohlehydrate 
exclusive  Zucker.  Tritt  auch  jetzt  kein  Zucker  auf,  so  erhält  er 
am  nächsten  Tage  100  g  Traubenzucker. 

Bestand  spontane  GIvkosurie  oder  tritt  alimentäre  Glykosurie 
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ex  amylo  auf,  so  wird  sofort  die  Diät  genau  notirt,  ohne  die  Kohle- 
hydrate zunächst  einzuschränken.  Nach  wenigen  Tagen  ersieht 
man  aus  der  Curve  der  Glykosurie,  ob  sie  ephemär  ist  oder  nicht. 
In  letzterem  Falle  wird  der  Patient  möglichst  bald  zuckerfrei  ge- 
macht. Nach  erlangter  Zuckerfreiheit  werden  dann  von  Zeit  zu 
Zeit  Versuche  gemacht,  je  nachdem  mit  Amylum  oder  Saccharum, 
die  Toleranz  des  Patienten  zu  bestimmen. 

Auf  die  zahlreichen  weiteren  Fragen,  die  sich  aus  dem  Auf- 
treten der  epheraären  traumatischen  Glykosurie  noch  ergeben,  kann 
ich  jetzt  hier  nicht  eingehen.  Es  lag  mir  heute  nur  daran,  die 
Chirurgen  auf  das  bisher  wenig  bekannte  und  anscheinend  nicht 
gar  so  seltene  Vorkommen  der  ephemären  Glykosurie  aufmerksam 
zu  machen. 

II.  lieber  die  Narkose  an  Diabetischen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Kürze  der  Zeit,  m.  H.,  möchte  ich  mich 
darauf  beschränken,  meine  Forderungen  bezüglich  der  Narkose  an 
Diabetischen  in  Form  von  Thesen  vorzubringen,  welchen  ich«  eine 
kurze  Begründung  beifüge. 

1.  Die  Inhalationsnarkose  ist  nach  Möglichkeit  ein- 
zuschränken; es  sind  die  verschiedenen  Methoden  der 
iocaien  Anästhesirung  anzuwenden,  soweit  dieselben  nicht 
contraindicirt  sind. 

2.  Die  Narkose  aus  rein  diagnostischen  Gründen  ist 
zu  verwerfen. 

Diesen  beiden  Forderungen  wird  gewiss  Jedermann  zustimmen. 
£ine  jede  Inhalationsnarkose  beim  Diabetiker  bietet  gewisse  Ge- 
fahren, die  Hauptgefahr  ist  das  im  Anschluss  an  die  Narkose  aus- 
brechende Coma  diabeticum;  eine  geringere  Gefahr  stellt  die  durch 
die  Narkose  herbeigeführte  Steigerung  der  Glykosurie  dar.  Die 
Einwürfe,  welche  von  Chirurgen  gemacht  werden,  die  keine  un- 
günstigen Folgen  nach  der  Narkose  sahen,  sind  nicht  stichhaltig. 
Man  sehe  nur  die  Literatur  ein!  Es  lassen  sich  mit  Leichtigkeit 
1  Dutzend  und  mehr  Fälle  von  Narkosencoma  bei  Diabetischen  zu- 
sammenstellen. 

Aber  auch  die  Methoden  der  localen  Anästhesirung  sind  bei 
Diabetischen  nicht  völlig  gefahrlos;  wenigstens  finde  ich  in  der 
Literatur  einige  ungünstig  verlaufende  Fälle  mitgetheilt. 
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3.  Zu  vermeiden  sind  besonders  mehrere  Narkosen 
hintereinander  in  kurzen  Abständen. 

Die  Ursachen  für  die  Gefährlichkeit  mehrerer  hintereinandeb 
ausgeführter  Narkosen  liegen  auf  der  Hand;  die  Organe  haben 
sich  von  der  Schädigung  der  vorhergehenden  Narkose  noch  nicht 
völlig  erholt.  Und  die  Organe  des  Diabetikers  werden  ganz  be- 
sonders hiervon  getroffen,  da  sie  an  sich  dem  Narcoticum  gegen- 
über weniger  widerstandsfähig  sind, 

4.  Das  Chloroform  ist  beim  Diabetiker  principiell  zu 
verwerfen,  der  Aether  ist  das  Narcoticum  des  Dia- 
betikers. Für  kurze  Narkosen  ist  der  Aetherrausch, 
weniger  das  Broraäthyl  zu  empfehlen. 

Die  stärker  toxische  Wirkung  des  Chloroforms  gegenüber  dem 
Aether  ist  für  Nicht-Diabetiker  erwiesen.  Zahlreiche  Arbeiten  be- 
schäftigen sich  mit  diesem  Punkte  von  der  histologischen  Seite, 
sämmtliche  stimmen  darüber  überein,  dass  das  Chloroform  weit 
schnellere  und  intensivere  parenchymatöse  (acute  fettige)  Degene- 
ration sämmtlicher  Organe  herbeiführt  als  der  Aether.  Von  grösster 
Wichtigkeit  sind  dann  die  Untersuchungen  Becker's;  derselbe  fand, 
dass  das  Chloroform  stets  und  stärkere  Acetonurie  hervorruft,  als 
der  Aether,  welcher  dies  nur  etwa  in  der  Hälfte  Fälle  that 

Gilt  dies  bereits  bei  Gesunden,  so  muss  das  Chloroform  erst 
recht  beim  Diabetiker  gefährlicher  sein  als  der  Aether.  Und  hier- 
mit stimmen  auch  die  practischen  Erfahrungen  überein.  Es  lässt 
sich  nachweisen,  dass  bei  den  publicirten  Fällen  von  achtem 
Narkosencoma  weit  häufiger  das  Chloroform  als  Ursache  zu  be- 
schuldigen war,  als  der  Aether,  und  ich  habe  bei  den  genauer  be- 
obachteten Fällen  der  Breslauer  Klinik  weit  häufiger  nach  Chloro- 
form starke  Zunahme  der  Acetonurie  und  der  Glykosurie  gesehen, 
als  nach  Aether. 

5.  Das  Quantum  des  Narkotikums  und  die  Dauer  der 
Narkose  sind  nach  Möglichkeit  herabzusetzen. 

6.  Die  Inhalationsnarkose  beim  Diabetiker  soll  stets 
am  frühen  Morgen  vorgenommen  werden,  es  soll  die  Zeit 
des  längsten  physiologischen  Hungerns  nicht  unnöthig 
verlängert  werden.  Auf  die  Ernährung  vor  und  nach  der 
Narkose  ist  genau  zu  achten. 

Es  ist  bekannt,  dass  jedes  Hungern  beim  Diabetiker  zur  Ace- 
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tonarie  führt,  vorhandene  steigert.  In  Folge  dessen  darf  der  zu 
operirende  Diabetiker  nicht  annöthig  hungern,  auch  vor  und  nach 
der  Operation  nicht  in  Unterernährung  versetzt  werden,  weiche  die- 
selben nachtheiligen  Folgen  hat,  wie  das  Hungern. 

7.  Jeder  zu  narkotisirende  Diabetiker,  aber  auch 
jeder,  bei  dem  in  localer  Anästhesie  operirt  wird,  ist 
vor  der  Operation  bereits  der  Natrontherapie  zu  unter- 
ziehen, d.  h.  bis  zur  alkalischen  Reaction  des  Urins  mit 
Natron  bicarbonicum  zu  stopfen. 

Es  ist  bekannt,  dass  das  ächte  Coma  diabeticam  ein  Säure- 
coma  ist,  hervorgerufen  durch  eine  Intoxikation  des  Organismus 
durch  Oxybuttersäure.  Diese  Säureintoxikation  lässt  sich  bekämpfen 
und  es  lässt  sich  ihr  vorbeugen  durch  Einführung  von  Alkali.  Ist 
einmal  das  Coma  ausgebrochen,  so  kommt  die  Alkalizufuhr  zu 
spät.  Daher  soll  der  diabetische  Organismus  bereits  vor  dem 
Ausbruch  des  Coma  und  überhaupt  schon  vor  der  Narkose  mit 
Alkali  überladen  werden. 

8.  Die  Narkose  ist  nach  Möglichkeit  beim  zucker- 
freien Diabetiker  vorzunehmen.  Sie  darf  aber  nicht  mit 
dem  Eintritt  der  Zuckerfreiheit  zusamm-enfallen  oder 
demselben  sofort  auf  dem  Fusse  nachfolgen. 

Sicher  heilen  Operationswunden  beim  zuckerfreien  Diabetiker 
besser  und  sicherer  aseptisch,  als  beim  zuckerführenden.  Nach 
meinen  Erfahrungen  übersteht  der  zuckerfreie  Diabetiker  die  Narkose 
auch  besser,  vorausgesetzt,  dass  die  vorstehend  gestellten  Forde- 
rungen erfüllt  sind.  Tritt  im  Anschluss  an  die  Narkose  die 
Glykosurie  wieder  auf,  so  ist  sie  gering  und  verschwindet  bald 
wieder. 

9.  Droht  das  Coma  oder  ist  es  gar  ausgebrochen,  so 
ist  die  Natrontherapie  mit  aller  Energie  in  Angriff  zu 
nehmen:  per  os,  per  anum,  subcutan,  intravenös.  Ferner 
ist  der  Versuch  mit  Kohlehydratsäuren  (Glykonsäure) 
zu  machen. 

Ist  das  Coma  einmal  ausgebrochen,  so  ist  das  Natron  bicar- 
bonicum das  einzige  Mittel,  welches  den  Fat.  überhaupt  noch  zu 
retten  vermag.  Gewiss  ist  es,  dass  diese  Heilung  aber  nur  höchst 
selten  erfolgt;  es  giebt  in  der  ganzen  Literatur  nur  2 — 3  solcher 
geheilten  FäUe. 

Dentsehe  Gesellschaft  f.  Chirargie.    XXXIII.  Congr.   IL  ^2 
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Zum  Theil  liegen  die  ungünstigen  Erfolge  daran,  dass  das 
Natron  zu  spät  und  in  ungenügender  Menge  angewandt  wnrde. 
Man  darf  nicht  vor  Dosen  von  50,  100  und  selbst  150  g  inner- 
halb 24  Stunden  zurückschrecken. 

Neuerdings  sind  namentlich  von  Schwarz  (Prag)  ausser* 
ordentlich  günstige  Erfolge  der  Eohlchydratsäuren  bei  der  Ace- 
tonurie  mitgetheilt  worden,  combinirt  mit  Natron  bicarbonicum. 
Schwarz  sah  unter  dieser  Behandlung  beginnendes  Coma  bei 
einem  Pat.  zweimal  schwinden.  Die  Wirkung  des  Mittels  beruht 
darauf,  dass  diese  Kohlehydratsäuren  vom  diabetischen  Organismus 
ausgenutzt  und  verbrannt  werden,  in  Folge  dessen  dieselben 
Wirkungen  zeigen,  wie  das  Kohlehydrat  beim  gesunden  Menschen. 
Da  sie  verbrannt  werden,  belasteten  sie  aber  nicht  den  Zuckerstoff- 
wechsel des  Diabetikers.  Ich  habe  über  die  Glykonsäure  bisher 
keine  eigenen  Erfahrungen.  Sie  wird  nach  Schwarz^)  in  einer 
Dosis  von  gegen  70  g  in  einem  halben  Liter  Wasser  neutralisirt 
mit  Natron  bicarbonicum  gegeben. 

I)  Das  Präparat  ist  vorläufig  noch  sehr  teuer,  wird  von  Schuchardt, 
Görlitz  geliefert. 


XLI. 

Zur  Verständigung  in  der  Behandlung  der 

acuten  Perityphlitis  ^\ 

Von 

Profes8or  Sonnenburg 

in  Berlin. 


Seit  einer  Reihe  von  Jahren  beherrscht  die  Discussion  über  die 
Behandlung  der  acuten  Appendicitis  nicht  allein  unsere  Congresse 
und  Vereinigungen,  auch  in  den  anderen  Ländern  haben  wir  das- 
selbe Schauspiel.  So  vor  Kurzem  in  Paris,  in  Brüssel  1902,  als 
ich  die  Ehre  hatte  dort  das  Referat  über  diese  Frage  zu  haben. 
Ueberall  giebt  es  die  Radicalen,  die  jeden  Fall  acuter  Appendicitis 
operativ  behandeln  wollen  und  die  Opportunisten,  die  dieses  nur 
mit  Auswahl  thun.  Die  ersteren  betonen,  dass  die  Unsicherheit 
der  Prognose  beim  Beginn  des  Anfalles  die  Operation  erfordere, 
dass  man  überall  in  der  Chirurgie  bestrebt  sei,  einen  primären 
Infectionsherd  so  früh  wie  möglich  zu  beseitigen,  bevor  es  zu 
«iner  allgemeinen  Infection  komme,  das  Abwarten  nur  den  Nach- 
theil habe,  dass  schliesslich  der  Fall  nur  unter  ungünstigeren  Be- 
dingungen zur  Operation  komme.  Die  andere  Gruppe  bestreitet  die 
unmittelbare  Gefahr  der  acuten  Anfälle,  bei  sofort  eingeleiteter 
richtiger  Behandlung  gingen  viele  Fälle  in  Genesung  über,  die 
Minderheit  müsste  sofort  operirt  werden,  eventuell  könne  auch  ein 
später  ausgeführter  Eingriff  noch  rechtzeitig  genug  sein;  es  sei  un- 
richtig, die  Todesfälle  nach  Frühoperationen  der  allgemeinen  bereits 
vorhandenen  Infection  zur  Last  zu  legen,  die  Operation,  nicht  die 
Erkrankung,  könne  unter  umständen  den  Tod  bedingen. 

*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXUl.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chiiiirgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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Woher  kommt  es,  dass  der  Streit  wieder  von  neuem  entbrannt 
liyt  und  dass  eine  Einigung  scheinbar  schwieriger  als  vor  Jahren 
erscheint?  Das  kommt  daher,  dass  das  Erankenmaterial,  an  dem 
wir  Chirurgen  unsere  Erfahrungen  sammeln,  sich  im  Laufe  der 
Jahre  verändert  hat. 

Als  ich   im  Jahre  1896    die  Ehre    hatte,    in    der  25jährigen 
Versammlung    des    Congresses    den    Festvortrag    über    die    Er- 
krankungen   des    Wurmfortsatzes    zu    halten,     da    habe    ich,    ent- 
sprechend dem  Material,  das  mir  bis  dahin  zu  Gebote  stand,    den 
Grundsatz    aufgestellt,    dass,    sobald    eine    eitrige  Form  von  Peri- 
typhlitis vorliege,  ein  Abscess,  man  eingreifen  und  den  Wurmfortsatz 
entfernen    solle.      Das  war    dasjenige,    was    wir    damals    „Früh- 
operation*^  nannten.    Dazu  kamen  noch  Fälle  fortschreitender  Peri- 
tonitis am  vierten  oder  fünften  Tage  oder  noch  später.    Denn  wir 
hatten  keine  Gelegenheit,    in  einem  früheren  Stadium  einzugreifen 
und  Fälle  zu  operiren,  wie  wir  sie  heutigen  Tages  haben,  die  un- 
mittelbar nach  dem  Beginn  des  Anfalls  in  die  chirurgische  Behand- 
lung kommen.    Wenn  ich  mein  Material  in  dieser  Beziehung  über- 
sehe,   so  kann  ich  wohl  sägen,   dass  bis  zum  Jahre  1900  ich  nur 
einige  Male  im  Jahre  Gelegenheit  hatte,  in  den  ersten  24  Stunden 
überhaupt  operativ  einzuschreiten.     Seit  der  Zeit  hat  sich  aber  die 
Ansicht  der  Aerzte  im  Allgemeinen  über  die  Gefahr  der  Operation, 
über  die  Nothwendigkeit    der  Operation  geändert.      Wir  Chirurgen 
werden  ganz  anders  wie  vor  5  oder  6  Jahren  zu  den  acuten  An- 
fällen herangezogen,  und  vor  allen  Dingen  viel  früher.    In  einer  Stadt 
wie  Berlin    geschieht    es    unzweifelhaft  —  meine  CoUegen  werden 
das  bestätigen  — ,  dass  wir  jetzt  in  einem  Falle  von  Perityphlitis^ 
sobald  er  ausgebrochen  ist,    auch  zugezogen    und  um   unsere  Ent- 
scheidung, ob  gleich  operirt  werden  soll  oder  nicht,  gebeten  werden. 
Nun  müssen  wir  uns  aber  nicht  der  Thatsache  verschliessen^ 
dass    diejenigen    Fälle    von    acuter   Appendicitis,    die    am    aller- 
häufigsten  vorkommen  und  die  dem  practischen  Arzte  als  die  echte 
Perityphlitis  in  loco  classico  bekannt  sind,  nicht  Fälle  allerschwerster 
Art  sind,  sondern  Fälle  von  Appendicitis  simplex  oder  perforativa^ 
bei  denen  das  Peritoneum  im  Ganzen  sehr  wenig  an  der  Entzündung^ 
betheiligt   ist  und  wo  gleich  in  der  Fossa  iliaca  sich  eine  circum- 
scripte  Peritonitis,    der  Tumor,    bildet,    mag  derselbe  nun  bedingt 
sein  dadurch,    dass    die  Entzündung  sich   auf  den  Appendix  allein 
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beschränkt  und  ein  serös  einfaches  Exsudat  um  denselben  vorbanden 
ist,    oder  dass  eine  Perforation  eintritt,    deren  Folgen  von  Anfang 
an  localisirt    bleiben.     Das  sind  ja  auch  diejenigen  Fälle,    welche 
in  der  Statistik  der  inneren,    in  der  Statistik  unserer  militärischen 
GoUegen   eine    grosse  Rolle    spielen    und    uns    auch    zeigen,    dass 
gerade    diese   Fälle   gewöhnlich  nach  1  bis  2  Wochen    abklingen, 
ohne    dass  ein  operativer  Eingriff  nöthig  ist.     Wir  alle  kennen  ja 
diese  Fälle.     Jeder  von  uns,    der   im  freien  Intervall  operirt,   hat 
es  mit  Patienten    zu  thun,    bei    denen  1,  2,  3,    manchmal  4  oder 
mehr  derartige  Anfälle  vorausgegangen    sind.      Die  Thatsache    ist 
also    eine    sichere,    dass    die    überwiegende    Anzahl    von    acuten 
Anfällen    so    verlaufen,    dass    sie   in    einigen  Wochen    heilen,    die 
Exsudate      verschwinden,      keine      allgemeineren      Erkrankungen 
machen,     und     dass    sich     die   Patienten     nachher    wohl     fühlen, 
in     vielen    Fällen    ganz    beschwerdefrei.      Hier    bleibt    also    die 
«xspectative  Behandlung  zu  Recht    bestehen.      Die  Fälle   dagegen, 
die  heute  erfolgreicher  Gegenstand  der  Frühoperation  sind,  gehören 
eigentlich  zu  der  Minderheit.      Das  sind  die  Fälle,  wo  gleich  von 
Anfang  an  diffuse  Erscheinungen  auftreten,  Erkrankungen  des  Peri- 
toneums,   und  wo  eine  Abkapselung   sich  nicht  bemerkbar  macht. 
Denn  wenn    die  Abkapselung   sich    in    den    vorher    beschriebenen 
Fällen  zeigt,  zeigt  sie  sich  schon  in  den  ersten  24  Stunden.     Auf 
die    anderen    klinischen    Symptome    dieser    fortschreitenden    Ent- 
zündungen brauche  ich  hier  nicht  näher  einzugehen,  sie  sind  Ihnen 
bekannt.     Die  Anfälle,    die  von  vorn   herein    mit  fortschreitenden 
Erscheinungen  auftreten,    keine  Neigung  zu  Abkapselungen  zeigen, 
kennt    der    practische  Arzt   sehr   gut    als    schwere  Fälle    und  die 
kennt  er  jetzt  viel  besser  als  früher.     Der  Patient  macht  ihm  von 
vom  herein  einen  schwerkranken  Eindruck.  Auf  diese  Fälle  ist  er  bei 
den  zahlreichen  Erörterungen  gerade    auch  in  unserer  Gesellschaft 
aufmerksam  gemacht  worden    und    zu    diesen  Fällen    zieht  er  mit 
Vorliebe  jetzt  sofort  den  Chirurgen    und    nicht  mehr  den  Internen 
zu.     Diese  Erkrankungen  sind  auch  diejenigen,  bei  denen  die  Pro- 
gnose   zweifelhaft   ist,    und   hier   feiert   die  heutige  Frühoperation 
glänzende  Triumphe. 

M.  H.!  Ich  habe  mich  absichtlich  noch  nicht  über  diese  Früh- 
operation, das  heisst  die  Operation  in  den  ersten  48  Stunden, 
ausgesprochen,    bis    ich    darüber    weitere    Erfahrungen    gesammelt 


662  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

hatte.  Meine  Erfahrungen,  muss  ich  sagen,  bestätigen  dasjenige, 
was  auch  die  CoIIegen  Sprengel,  Rehn  und  andere  behauptet 
haben.  Es  ist  eine  dankbare  Operation,  es  ist  noeist  eine  sichere 
Operation,  um  die  Gefahren  zu  beseitigen,  und  man  erlebt  Erfreuliches 
dabei.  Allerdings  dürfen  wir  auch  nicht  zu  optimistisch  sein  und 
nun  denken,  dass  wir  mit  der  Frühoperation  alle  Gefahren  stets 
glücklich  beseitigen  können.  Es  wird  immer  Falle  geben,  wo  uns 
die  früheste  Frühoperation  im  Stiche  lässt.  Ich  habe  noch  vor 
Kurzem  die  Tochter  eines  auswärtigen  Collegen  operiren  müssen,  die 
der  Vater  selber  beobachtet  hat,  die  erst  seit  12  Stunden  erkrankt 
war,  wo  aber  die  Toxinwirkung  und  die  Art  der  Infection  so 
intensiv  war,  dass  trotz  der  sofortigen  Operation  das  Kind  de» 
Eingriff  nicht  lange  überlebt  hat,  es  ging  an  den  Toxinen  zu 
Grunde.  Aber  diese  Fälle  sind  doch  sehr  vereinzelt.  Im  All- 
gemeinen zeitigt  die  Frühoperation,  das  heisst  die  Operation  in 
den  ersten  24 — 48  Stunden,  die  wir  überhaupt  erst  seit  einigen 
Jahren  kennen,  weil  wir  erst  das  Material  dafür  bekommen  haben, 
sehr  gute  Früchte. 

Sie  sehen  daraus,  dass  ich  nicht  kritiklos  die  Frühoperation 
für  alle  Anfälle  empfehlen  möchte,  jedenfalls  dieselbe  aber  aus- 
schliesse  für  alle  oben  näher  bezeichneten  Anfälle  mit  Abkapselung, 

Die  Erkrankungen,  die  ich  vorwiegend  für  die  Frühoperation 
in  den  ersten  24  bis  48  Stunden  reservirt  wissen  will,  entsprechen 
nach  unseren  Befunden  vorwiegend  der  Gangrän  des  Wurm- 
fortsatzes mit  fortschreitender  Peritonitis,  so  dass  die  Forderung, 
die  ich  bereits  vor  Jahren  stellte,  dass  die  anatomische  Diagnose, 
die  vorher  gestellt  werden  kann,  die  Richtschnur  für  unser  chirur- 
gisches Handeln  abgeben  soll,  nach  wie  vor  zu  Recht  besteht.  Es 
ändert  an  dieser  Thatsache  der  Umstand,  dass  bei  diesen  Früh- 
operationen erst  Uebergänge  zur  Gangrän  oft  gefunden  werden, 
nichts.  Wissen  wir  doch,  dass  die  Gangrän  in  wenigen  Stunden 
an  ein  Empyem,  an  eine  anderweitige  acute  Erkrankung  anschliessend, 
sich  vollendet.  Die  ersten  Anfänge  der  Gangi'än  sind  aber  in 
den  für  die  Frühoperation  sich  eignenden  Fälle  fast  immer  nach- 
weisbar. 

Wenn  wir  so  früh  operiren  können,  so  haben  wir  ganz  aus- 
gezeichnete Resultate,  und  das  ist  der  grosse  Fortschritt  in  der 
Behandlung    der    acuten  Appendicitis,    wie    er   sich  in  den  letzten 
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Jahren  allmälig  herauskristallisirt  hat.  Die  Prognose  der  mit 
schweren  Symptomen  einsetzenden  Fällen  wird  entschieden  besser. 

Diese  Formen,  die  so  unsicher  in  der  Prognose  sind,  geben  am 
dritten  Tage  viel  schlechtere  Verhältnisse,  und  ich  befinde  mich 
da  in  Uebereinstimmung  mit  den  Herren  Collegen,  die  gleichfalls 
viele  derartige  Operationen  ausgeführt  haben.  Noch  schlechtere 
Resultate  erleben  wir,  wenn  wir  erst  am  vierten,  fünften  Tage  zum 
Messer  greifen.    Je  eher,  desto  besser. 

Aber  ich  betone  noch  einmal,  diese  Fälle  bilden  nicht  die 
Mehrheit  der  acuten  Appendicitis.  Die  acute  Appendicitis,  wie  sie 
sich  so  ungemein  häufig  zeigt,  ist  diejenige,  die  gleich  von 
Anfang  an  localisirt  bleibt,  und  die  behandele  ich  noch  immer 
exspectativ.  Ich  befinde  mich  dabei  im  Gegensatz  zu  meinen 
früheren  Anschauungen,  denn  gerade  diese  circumscripten  Formen 
habe  ich  früher  mit  Vorliebe  operirt  und  den  Wurmfortsatz  sofort 
entfernt.  Auch  diese  Operation  hat  gute  Resultate  ergeben,  das 
will  ich  nicht  leugnen.  Ich  habe  damals  von  128  Fällen,  die  ich 
in  meinem  Festvortrage  erwähnte,  keinen  einzigen  verloren.  Aber 
ich  halte  diese  Operation  nicht  mehr  für  absolut  nöthig  oder  nur 
unter  gewissen  Bedingungen  angezeigt.  Ich  lasse  jetzt  derartige 
Anfälle  ausklingen  und  operire  im  freien  Intervall. 

Wir  haben  also  zwei  grosse  Gruppen  von  acuten  Entzündungen 
des  Appendix:  die  Appendicitis  mit  schneller  Localisation  und  Ab- 
grenzung in  der  Ueocöcalgegend,  bei  der  von  Anfang  an  die  Peri- 
typhlitis circumscript  ist  und  die  allgemeinen  Störungen  nicht  so 
hochgradig,  und  zweitens  diejenigen  Formen,  bei  denen  die  Ent- 
zündung zuerst  diflfus  ist,  fortschreitet,  gar  nicht  oder  sehr  spät 
zur  Abkapselung  kommt.  Wir  haben  betont,  dass  nach  ärzt- 
licher Erfahrung  die  erstere  Form  für  gewöhnlich  ohne  operativen 
Eingriff  abklingt.  Sie  ist  dabei  die  allerhäufigste  Form  der  Peri- 
typhlitis. Die  diffus  auftretenden  und  fortschreitenden  Entzündungen 
in  der  Ileocoecalgegend  sind  heute  hauptsächlich  Gegenstand  des 
operativen  Eingriffes  in  den  allerersten  Tagen.  Für  viele  Chirurgen 
sind  diese  Formen  sogenannte  mittelschwere  und  schwere  Ent- 
zündungen. Für  mich  entsprechen  sie  der  fortschreitenden  Peri- 
tonitis, verursacht  durch  die  acute  Gangrän  mit  oder  ohne  Per- 
foration des  Wurmfortsatzes.  Der  Arzt  kennt  diese  Form  und 
ist    auf   sie    aufmerksam    geworden,    weil   die  Abkapselung    fehlt, 
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und  vorwiegend  aus  diesem  Grunde  überweist  er  den  Fall  den  Chir- 
urgen. 

Ich  glaube  nun,  dass  wir  in  der  That  uns  verständigen  können, 
wenn  wir  bei  gleichzeitiger  richtiger  Würdigung  der  begleitenden 
Synaptome  alle  diejenigen  Fälle,  die  von  Anfang  an  local  begrenzt 
sind,  exspectativ  behandeln  und  diejenigen,  bei  denen  die  Ab- 
kapselung sich  nicht  bemerkbar  macht,  möglichst  früh  operiren. 
Es  würde  dadurch  auch  dem  Arzt  eine  Richtschnur  für  sein  Ver- 
halten der  operativen  Behandlung  gegenüber  gegeben  werden. 


XLII. 

(Aus  der  L  chirurgischen  Abtheilung  des  AUgem.  Kranken- 
hauses Hamburg -Eppendorf  —  Oberarzt:  Dr.  Eümmell.) 

lieber  doppelseitige  Nierensteine.^^ 

Von 

Dr.  Treplin, 

Aseistentarzt. 

(Mit  9  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Die  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Nieren  an  Con- 
Crementbildung  nimmt  insofern  eine  besondere  Stellung  ein,  als  sie 
für  den  Träger  eine  ständige  Lebensgefahr  bildend,  den  Chirurgen 
häufig  zu  unverzögertem  Eingreifen  zwingt,  um  eine  plötzlich  ein- 
getretene Gefahr  von  dem  Erkrankten  abzuwenden. 

An  der  Hand  der  in  den  letzten  Jahren  im  Eppendorfer 
Krankenhaus  auf  der  I.  Abtheilung  des  Herrn  Oberarzt  Dr.  Kämm  eil 
zur  Beobachtung  gekommenen  und  chirurgisch  behandelten  Fällen 
doppelseitiger  Nierensteinbildung  möchte  ich  Ihnen  hier  die  dabei 
gewonnenen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  kurz  mittheilen. 

Ich  möchte  nun  kurz  nach  practischen  Gesichtspunkten  ein- 
theilen  in  2  Gruppen: 

1.  Diejenigen  Fälle,  bei  denen  ein  plötzlicher  beiderseitiger 
üreterenverschluss  zu  völliger  Anurie  führte,  und  so  das  Leben  des 
Patienten  schwer  bedrohte. 

2.  Die  Fälle  von  beiderseitiger  Steinbildung,  bei  welcher  die 
durch  die  Grösse  der  Steine  verursachte  Herabsetzung  der  Functions- 
fähigkeit  der  Nieren  für  den  Träger  zur  Lebensgefahr  wird. 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIIL  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 
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Ich  bin  mir  bewusst,  dass  bei  dieser  Eintheilung  diejenigea 
uncomplicirten  Fälle  unberücksichtigt  bleiben,  bei  welchen  in  beiden 
Nieren  kleine,  wenig  schädigende  Steine  liegen,  ohne  sich  zu  rühren. 
Thatsächlich  kommen  die  Kranken  aber,  da  sie  keine  bedrohlichen 
Erscheinungen  zeigen,  wesentlich  seltener  zur  Beobachtung  durch 
den  Chirurgen.  Es  sind  in  den  letzten  Jahren  bei  uns  nur  3  der- 
artige Kranke  zur  operativen  Behandlung  gekommen. 

Ein  typischer  solcher  Fall  ist  folgender: 

Ein  Cavallerieofficier,  der  geringe  Blutungen  und  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  bekommen  hatte.  Es  wurde  mittels  Röntgen- 
aufnahme ein  deutlicher  Stein  in  der  rechten  Niere  und  ein  weniger 
deutlicher  links  festgestellt.  Der  rechte,  welcher  Beschwerden 
machte,  wurde  durch  Nephrotomie  entfernt.  Erst  nach  1  Jahre 
stellten  sich  auch  links  Schmerzen  ein,  welche  zu  einer  operativen 
Entfernung  auch  dieses  Steines  Veranlassung  gaben.  Es  handelte 
sich  in  diesem  Falle  um  sogenannte  primäre,  nicht  inficirte  Phosphat- 
steine. Die  Nieren  waren  durch  diese  in  ihrem  Becken  liegenden 
Steine  noch  in  keiner  Weise  alterirt  oder  gar  in  ihrer  Fanctions- 
fähigkeit  beeinträchtigt.  Lediglich  Blutung  und  Schmerzen  zwangen 
zur  Operation.  Es  hat  also  dieser  Fall  nichts  besonderes  gegen- 
über den  andern  einseitig  zur  Beobachtung  kommenden  Nierensteinen. 
Nur  dass  sich  bei  diesem  zur  primären  Steinbildung  disponirenden 
Individuum  die  Steine  in  beiden  Nierenbecken  gebildet  hatten. 

Hätten  sich  bei  diesem  Pat.  die  nicht  sehr  grossen  Steine  ge- 
lockert, so  hätten  sie  durch  Verstopfung  der  Ureteren  leicht  zu 
x\nurie  führen  können.  Thatsächlich  ist  nun  von  uns  die  Be- 
obachtung gemacht,  dass  es  sich  bei  den  zu  Anurie  führenden 
Steinen  fast  stets  um  sogen,  primäre  Steine  handelt.  Die  primären 
Steine  haben  erfahrungsgeraäss  eine  geringere  Grö.sse,  weil  sie  sich 
in  einem  oder  mehreren  Kelchen  des  Nierenbeckens  um  kleine 
Niederschläge  ankrystallisiren.  Diese  kleinen  Steine  sind  dann  im 
Stande,  wenn  sie  in  Bewegung  gerathen,  beide  Ureteren  gleich- 
zeitig oder  nacheinander  zu  verlegen. 

Anders  ist  es  mit  den  meist  grossen  sogen,  secundären  Steinen. 
Es  ist  da  gewöhnlich  eine  Cystitis  vorhergegangen  mit  anschliessendem 
ascendirenden  Entzündungsprocess.  Die  Pyelitis,  welche  das  ganze 
Becken  ergreift,  bewirkt  hier  durch  die  gleichmässige  Schädigung 
des  Epithels  der  ganzen  Nierenbcckenschleimhaut  überall  die  gleiche 
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Disposition  zur  Concrementabsetzung.  So  wächst  in  solchen  Nieren 
aus  allen  Kelchen  und  aus  dem  Becken  her  ein  Stein  zusanonaen, 
der  dann  das  ganze  Becken  und  die  Kelche  wie  ein  Ausguss  er* 
füllt  und  durch  seine  zusanannenhängende  Masse  ein  Hineingleiten  in 
den  Ureter  unmöglich  macht.  Wir  hatten  bei  einem  unserer  Fälle 
bei  Spaltung  der  einen  Niere  Gelegenheit,  einen  solchen  Stein  in 
der  Periode  der  Entstehung  zu  beobachten.  Es  waren  bereits 
überall  Ausgüsse  der  Kelche  vorhanden,  sowie  ein  grösserer  Stein 
im  Becken,  nur  war  noch  keine  feste  Vereinigung  dieser  ver- 
schiedenen Theile  eingetreten;  in  den  Zwischenräumen  befand  sich 
noch  reichlich  beweglicher  Nierengries. 

Ein  drittes  ätiologisches  Moment,  welches  bei  doppelseitiger 
Steinbildung  in  Betracht  kommt,  ist  die  Tuberculose.  Wenn  auch 
im  allgemeinen  angenommen  wird,  dass  bei  der  Nierentuberculose 
eine  Stein bildung  sehr  selten  ist,  so  hatten  wir  doch  Gelegenheit, 
in  2  Fällen  doppelseitige  Steinbildung  in  tuberculösen  Nieren  zu 
beobachten.  Diese  Fälle  ähneln  insofern  in  ihrer  Entstehung  den 
zuletzt  besprochenen,  da  diese  Steinbildung  nur  bei  solchen  tuber- 
culösen Nieren  beobachtet  wurde,  bei  denen  es  sich  in  der  Haupt- 
sache um  eine  tuberculose  Pyelitis  handelte.  In  diesen  beiden 
Fällen  fanden  sich  auch  grosse,  das  ganze  Becken  ausfüllende 
Steine. 

Sehen  wir  uns  nun  die  bei  uns  zur  Beobachtung  gekommenen 
Fälle  an. 

Wir  haben  5  Fälle  von  plötzlicher  Anurie  zu  beobachten  Ge- 
legenheit gehabt.  Es  handelte  sich  bei  allen  5  um  Patienten,  bei 
welchen  doppelseitige  Steinbildung  in  Folge  der  klinischen  Symptome, 
Koliken  auf  beiden  Seiten,  palpable  Hydronephrosen  u.  s.  w.  con- 
statirt  war. 

Die  genaueren  Krankengeschichten  dieser  Fälle  sind  bereits 
von  0.  Rumpel  in  den  Bruns'schen  Beiträgen  raitgetheilt  worden. 

2  von  diesen  5  Fällen  genasen  nach  der  Operation,  und  zwar 
wurde  beidemale  nur  einseitig  operirt,  und  zwar  an  der  Seite,  an 
welcher  zuletzt  die  Koliken  aufgetreten  waren.  Die  Anurie  hatte 
in  dem  einen  Fall  3,  im  anderen  4  Tage  bestanden.  Bei  beiden 
war  bereits  ein  uraemischer  Zustand  eingetreten,  wie  auch  die 
Gefrierpunktserniedrigung  des  Blutes  auf  0,66^  resp.  0,65^  zeigte. 
Es    konnte   jedesmal    ein  Concrement    aus    dem  Aufangstheil    des 


668  II.  Grössere  Vortrage  und  Abhandlungen. 

Ureters  der  stark  hydronephrotischen  Niere  entfernt  werden.  Die 
Pat.  erholten  sich  dann  rasch  und  bei  beiden  war  bei  ihrer  Ent- 
lassung nach  völligem  Schluss  der  Operationswunde  die  Gefrier- 
punktsherabsetzung wieder  eine  normale,  nämlich  0,57,  es  war  also 
jedesmal  eine  völlige  Wiederherstellung  der  Funktion  eingetreten; 
was  bei  dem  einen  Pat.  um  so  erstaunlicher  ist,  als  es  sich  uro 
einen  schweren  Potator  handelte,  welcher  nach  der  Operation  ein 
schweres  Delirium  durchzumachen  hatte.  Die  übrigen  3  erlagen 
trotz  der  Operation  ihrem  Leiden  in  kürzester  Zeit,  obgleich  die 
Anurie  ebenfalls  nur  3 — 4  Tage  bestand;  bei  einem  allerdings 
5  Tage.  Es  is  demnach  scheinbar  die  Länge  der  Zeit  weniger 
von  Belang,  da  von  anderer  Seite  Fälle  mitgetheilt  sind,  bei 
welchen  die  Anurie  bereits  8  Tage  bestand  und  dennoch  Heilung 
eintrat.  Lediglich  kommt  also  wohl  prognostisch  in  Betracht,  wie 
weit  die  durch  die  Operation  befreite  Niere  durch  den  vorher- 
gehenden Process  bereits  geschädigt  war  oder  nicht.  Bei  unsem 
letal  verlaufenden  Fällen  waren  die  operirten  Nieren  bereits  so 
sehr  geschädigt,  dass  sie  die  volle  Function  bei  der  hinzukommenden 
durch  die  Nephrotomie  gesetzten  Schädigung  nicht  leisten  konnten. 
Bei  den  3  Gestorbenen  wurde  in  der  Section  ein  oder  mehrere 
Steine  in  der  nicht  operirten  Seite  gefunden,  resp.  eine  völlig  ver- 
eiterte Niere.  Es  handelte  sich  also,  wie  bereits  erwähnt,  jedesnual 
um  einen  echten  Steinverschluss,  so  dass  wir  bei  keinem  unserer 
Fälle  gezwungen  waren  an  das  etwas  zweifelhafte  Bild  der  reflect. 
Anurie  zu  denken.  Unserem  Dafürhalten  nach  giebt  es  eine  reine 
reflectorische  Anurie  nicht,  wenigstens  haben  wir  sie  nicht  erlebt. 
Entweder  handelt  es  sich  um  echten  Steinverschluss  oder  wenn 
die  Anurie  nach  Nephrektomie  einer  Seite,  z.  B.  wegen  Tumors, 
eintrat,  um  eine  acute  Narkosenschädigung  der  anderen  vorher 
functionell  gesund  befundenen  Niere. 

Was  nun  die  Frage  anbelangt,  welche  Niere  man  bei  völliger 
Anurie  in  Angriff  zu  nehmen  habe,  so  sind  wir  stets  von  dem 
Gedanken  ausgegangen,  dass  die  scheinbar  zuletzt  verschlossene 
Niere  (letzte  Koliken)  wohl  mit  Sicherheit  als  die  durch  die  Hydro- 
nephrosenbildung  noch  am  wenigsten  geschädigte  Niere  sein  wird, 
zumal  sie  bis  zu  ihrem  Verschluss  ja  auch  die  ganze  Arbeit  zu 
leisten  hatte. 

Diese  üeberlceunfj:   rochtfertifft  auch,    dass  wir   nach  Wieder- 
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herstellung  einer  goniigeDden  Nierenfunction  darch  Befreiung  einer 
Niere,  nicht  auch  noch  die  andere  von  ihrem  verscliessenden 
Stein  befreiten.  Man  hätte  ohne  Noth  den  Pat.,  der  jetzt  völlig 
wieder  lebensfähig  war,  einer  Schädigung  und  Gefahr  durch  die 
Operation  ausgesetzt,  ohne  ihm  mit  Sicherheit  einen  Nutzen  er- 
vi^eisen  zu  können,  da  die  andere  Niere  ja  eventuell  durch  die 
längere  Ausserfunctionssetzung  schon  völlig  verödet  sein  konnte. 
Anders  verhält  es  sich  da  bei  der  anderen  Gruppe  von  doppel- 
seitigen Steinen,  den  grossen,  das  ganze  Becken  einnehmenden. 
Hier  ist  man  meist  gezwungen  beide  Nieren  zu  operiren,  da  erst 
dadurch,  dass  beide  Organe  befreit  werden,  eine  leidlich  normale 
Function  erzielt  werden  kann.  Wir  hatten  in  den  letzten  2  Jahren 
Gelegenheit  4.  derartige  Patienten  in  Behandlung  zu  bekommen. 
Bei  2  dieser  Patienten  war  das  Krankheitsbild  ein  sehr 
ähnliches.  Es  handelte  sich  einmal  um  eine  Frau,  welche  vor 
Jahren  im  Anschluss  an  einen  Partus  eine  entzündliche  Genital- 
erkrankung mit  Blasenafifection  durchgemacht  hatte. 

Das  andere  Mal  war  es  ein  40 jähriger  Mann,  welcher  vor 
ca.  10  Jahren  eine  Gonorrhoe  mit  Cystitis  überstanden  hatte.  Beide 
Kranken  hatten  ca.  3 — 4  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus einmal  einen  starken  Kolikanfall  mit  Haematurie  überstanden. 
Seitdem  fast  völlig  beschwerdefrei  litten  beide  etwa  seit  1  Jahr 
an  leichten  Kreuzschmerzen  und  namentlich  ischiadischen  Be- 
schwerden, deretwegen  sie  sich  den  verschiedensten  Kuren  unter- 
zogen hatten.  Etwa  72  ^^^^  vor  ihrer  Aufnahme  hatten  sich  all- 
gemeine Beschwerden  eingestellt,  bestehend  in  Appetitlosigkeit, 
Depression,  häufigem  üebelsein  und  zeitweiligen  leichten  Oedemen 
der  Beine. 

Ber  Befund  war  bei  beiden  ein  fast  gleicher. .  Neben  den  eben 
erwähnten  Beschwerden  litten  beide  an  häufigen  heftigen  Kopf- 
schmerzen mit  Erbrechen,  namentlich  Morgens.  Es  bestand  leichtes 
Anasarka.  Der  Urin  war  sehr  reichlich  aber  von  sehr  geringem 
specifischem  Gewicht  und  geringer  Concentration.  Während  bei 
dem  Mann  beide  Nieren  gleich  geschädigt  schienen,  war  bei  der 
Frau  die  Concentration  des  Urins  der  einen  Niere  etwas  geringer 
wie  die  der  anderen.  Ein  Druckgefühl  in  beiden  Nierengegenden 
und  sowohl  cystitische  wie  ischiadische  Beschwerden  vervoll- 
ständigten das  Bild.     Die  Röntgenaufnahme    ergab  bei  beiden  das 
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Vorhandensein  immens  grosser,  das  ganze  Nierenbecken  mit  seinen 
Kelchen  ausfüllender  Steine. 


.Tieplin,  Ueber  doppelseitige  NierenslMnc 
Fig.  3. 


Herr  J.  rechts. 
Mikroskopisch  fand    man    ausser  Eiterkörperchen    rothe  Blut- 
körperchen   and    nephritische  Elemente,    die    zusammen    mit    der 
Polyurie  auf  eine  interstitielle  Nephritis  schliessen  Hessen. 
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Da  die  Schädigung  der  Nieren,  sowie  der  entzüjidliche  inter- 
stitielle Process  fragtos  durch  die  enorinen  Steine  veranlasst  war, 
so  war,  da  ja  schon  schwere  InsufScienzerscheinungen  bestanden, 
der  einzig  mögliche  therapeutische  Weg  in  der  Entfernung  der 
Steine  gegeben. 

Es  wurde  bei  beiden  in  Abständen  von  je  2  Monaten  die 
doppelseitige  Nephrotomie  vorgenommen  und  so  die  Steine  eotfenit 
Die  Operationen  gestalteten  sich  durch  2  Tbatsachen  besonders 
schwer.  Einmal  waren  die  Nieren  sehr  fest  mit  der  Umgebung 
verwachsen,  sodann  war  die  Exstraction  der  Steine  ausserordentlich 
schwierig,    in    Folge    der   engen  Verwachsungen    mit    der  Nieren- 

Herr  J.    Beiderseitige  Nierensteine. 
beckenschleimhaut,  welch  letztere  2  mal  völlig  mit  entfernt  werden 


Trotz  der  schweren  Schädigung,  die  die  Nieren  bei  der  Ope- 
ration erlitten,  erholten  dieselben  sich  doch  verhältnissmässig  rasch, 
und  es  trat  in  beiden  Fällen  Heilung  ohne  Fistelhildung  ein.  Be- 
sonders bemerkenswerth  erscheint  mir,  dass  in  beiden  Fällen  nach 
der  Operation  einer  Niere  und  Ausheilung  der  Wunde  eine  Ver- 
änderung des  Allgemeinbefindens  kaum  zu  bemerken  war,  and  die 
suburaroischen  Erscheinungen  fortbesianden.  Erst  nachdem  auch 
die  2.  Niere  befreit  war,  trat  eine  allgemeine  Besserung  ein  and 
zwar  so  auffallend,  dass  die  Pat.  als  scheinbar  völlig  geheilt  ent* 
lassen  werden  konnten.     Ich  sage  scheinbar,  denn  wenn    auch  ein 
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völliges  subjectires  Wohlbefinden  bestand,  so  war  doch  nur  in  dem 
einen  Fall    die  Function  der  Nieren   eine  vüUig  ausreichende,    was 


sich  durch  die  völlig  wieder  normal  gewordene  Gefrierpnnkter- 
niedrigung  des  Blutes  documentirte.  Bei  dem  Manne,  bei  welchem 
der     chronische    interstitielle    Process    weiter    vorgeschritten   war, 

Dtnlieb*  OeBellmhiR  t.  Cbimi^«.   XXIIlt.  Cmgr.    II.  jg 
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besserte  sich  auch  derkryoskopische  Blutbefund  wesentlich,  aber  kehrte 
nicht  völlig  zur  Norm  zurück.  Während  er  bei  der  Aufnahme 
eine  Gefrierpunktserniedrigung  von  0,64®  zeigte,  hat  die  letzte 
Nachuntersuchung  eine  Erniedrigung  von  0,60®  ergeben. 

Es  war  ja  das  auch  kaum  zu  erwarten,  da  ja  die  bereits  ein- 
getretenen Veränderungen  der  Nieren  nicht  durch  die  Entfernung 
der  Steine  reparirt  werden  konnten,  sondern  nur  einer  weiteren 
Zerstörung  vorgebeugt  werden  konnte.  Immerhin  war  das  erziehe 
functionelle  Resultat  ein  äusserst  zufriedenstellendes. 

Was  in  diesen  Fällen  die  Wahl  der  zuerst  zu  operirenden 
Seite  anbetrifft,  so  haben  wir  hier  im  Gegensatz  zu  der  ersten 
Gruppe  von  Fällen  zuerst  die  mehr  geschädigte  Niere  in  Angriff 
genommen.  Wir  gingen  von  der  Erwägung  aus,  dass,  während  die 
operirte  Niere  einige  Zeit  gebrauchte,  um  den  Insult  durch  die 
Operation  zu  überwinden,  am  ehesten  die  functionstüchtigere  eine 
für  das  Fortleben  des  Individuums  ausreichende  Thätigkeit  ent- 
wickeln könnte. 

Um  hier  die  richtige  Wahl  zu  treffen,  ist  eine  gleichzeitige 
Sondirung  beider  Nieren  mit  nachfolgender  kryoskopischer  Be- 
stimmung der  Goncentration  sowie  die  Bestimmung  des  Harnstoff- 
gehaltes beider  auf  diesem  Wege  gesondert  aufgefangenen  ürine 
unumgänglich  nothwendig.  Es  wurde  in  unseren  Fällen  jedesmal 
in  dieser  Weise  verfahren  und  so  die  stärker  geschädigte  Niere 
festgestellt. 

Was  nun  die  Prognose  dieser  Fälle  anbetrifft,  so  ist  dieselbe 
natürlich  keine  sehr  günstige.  Immerhin  befindet  sich  die  Patientin 
seit  2  Jahren,  der  Mann  seit  Va  ^^^^  ^^^^  völlig  wohl  und  be- 
schwerdefrei. Sie  zeigen  beide  noch  eine  ziemlich  starke  Polyurie 
und  es  ist  wohl  anzunehmen,  selbst  wenn  sie  von  Steinrecidiven 
bewahrt  bleiben  sollten,  dass  sie  nun  bei  äusserst  vorsichtigen 
diätetischer  Lebenshaltung  den  momentanen  günstigen  Körper- 
zustand noch  auf  Jahre  hinaus  erhalten  können.  Wir  hatten  in 
letzter  Zeit  Gelegenheit,  beide  nachzuuntersuchen.  Bei  der  Frau 
fand  sich  im  Röntgenbild  auf  einer  Seite  ein  Steinrecidiv,  das  der 
Trägerin  aber  keine  subjectiven  Beschwerden  verursachte,  der  Mann 
war  auf  beiden  Seiten  recidivfrei. 

Ein  Anderer  weicht  insofern  von  dem  ebenbeschriebenen  Bilde 
ab,    als    bei  ihm,    einem  27jährigen  Kaufmann,  bei  gleicher  Stein- 
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ätiologie,    nämlich    ascendirende    gonorroische    BlaseninfectioD,    ein 
frischer,    eitrig  entzündlicher  Process    auf  der  einen  Seite  bestand, 
der   zuerst    das  Bild  einen  Perityphlitis  vorgetäuscht  hatte,  deret- 
wegen  er  einige  Monate  lang  vor  seiner  Aufnahme  behandelt  war. 
Der   eröffnete  Abscess    zeigte    sich    als  paranephritischer  Abscess. 
Die  Röntgenbilder  zeigten  doppelte  Steinbildung.     Nach  Ausheilung 
des  Abscesses    und  nachdem  der  sehr  elende  Patient  sich  einiger- 
massen    erholt    hatte,    wurde  durch  Ureterensondirung  festgestellt, 
dass    in  der  einen  Niere  noch  immer  ein  eitriger  Process  bestand, 
während    die    andere    Niere   trotz    der    nachweislich    vorhandenen 
grossen  Concreraente  klaren  gut  concenirirten  Urin  entleerte  (Dem. 
des  Bildes).    Es  wurde  deshalb  zuerst  die  vereiterte  Niere  von  ihrem 
Stein  durch  Nephrotomie  befreit  und  1 72  Monate  später  die  andere 
Niere.     Erstaunlich    war   hier,    wie    verhältnissmässig  gut  sich  die 
vereiterte  Niere    nach  Befreiung    von  dem  schädigenden  Stein  und 
bei  freiem  Abfluss  des  Secretes,  erholte  und  so  guten  Urin  lieferte, 
durch  Ureterensondirung  festgestellt,  dass  man  schon  nach  so  kurzer 
Zeit    ndit   gutem  Gewissen    ihr    die  ganze  Arbeit  zutrauen  konnte, 
um    die    andere  Niere  operativ  anzugreifen.     Bei  diesem  Patienten 
hatten    wir    bei    der  zweiten  Operation  Gelegenheit,   einen  solchen 
secundären    grossen  Stein    in    der  Entstehung    zu    beobachten  wie 
vorhin  erwähnt.     Auch  dieser  Patient  ist  ohne  Fistel  entlassen  und 
bisher  nach  circa  72  Jahre,  wie  eine  kürzlich  ausgeführte  Röntgen- 
aufnahme   ergiebt,    ohne  Recidiv.     Bei  ihm    hat    sich    die  Nieren- 
function    so  gut    wieder   hergestellt,    dass  der  kryosk.  Befund  des 
Blutes    ein    wieder  völlig  normaler  ist.     Während    die  Blutgefrier- 
punkterniedrigung bei  der  Aufnahme  0,60  betrug,  ist  sie  jetzt  nach 
«/4  Jahren  =  0,57. 

Ina  4.  Fall  handelte  es  sich  um  einen  29jährigen  Lehrer.  Der- 
selbe hatte  vor  circa  5  Jahren  eine  Gonorrhoe  acquirirt  und  im 
Anschluss  daran  eine  Cystitis  gehabt.  Seit  der  Zeit  litt  er  unaus- 
gesetzt an  Blasenbeschwerden  und  zeitweiligen  Schmerzen  in  der 
linken  Nierengegend.  Er  wurde  Jahrelang  als  Neurastheniker  be- 
handelt, da  keine  typischen  Steinsymptome  auftraten.  Blutungen 
und  Koliken  fehlten.  Erst  das  Röntgenbild  brachte  uns  Klarheit, 
es  zeigte  beiderseits  Steine  im  Nierenbecken.  Rechts  einen  sehr 
grossen,  links  einen  etwas  kleineren.  Die  Ureterensondirung  mit 
Harnuntersuchung  ergab  stärkere  Schädigung  rechts  wie  links. 
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Harnstoff  =  3,77  Harnstoff  =  4,35 

A  =    8,3  A  =     8,9. 

Fig.  7. 


Herr  W.  rechts. 


Treplin,  lieber  tioppelseitige  NierensteinE 
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Der  Blutgefrierpunkt  war  in  diesem  Falle  allerdings  noch 
völlig  normal  <f  ^=  0,55.  Es  konnte  also  die  Steinbildung  noch 
nicht  lange  bestanden  haben,  da  die  Nierenfunction  noch  völlig 
ausreichend  war. 

In  der  That  erwiesen  sich  die  Nieren  bei  der  Operation  ver- 
hältnissroässig  wenig  zerstört  trotz  der  grossen  darin  befindlichen 
Steine.  Es  wurde  ebenfalls  im  Abstand  von  '2  Monaten  operirt. 
Der  Patient  ist  völlig  geheilt  seit  1  Monat.  Das  Bild  dieses  Falles 
weicht  insofern  von  den  vorigen  ab,  als  noch  keine  bedrohliche 
Funotionsstörung    bestand.     Dieselbe    wäre  aber  voraussichtlich  in 


Fig.  9. 


Herr  W. 

kurzer  Zeit  aufgetreten  bei  der  Grösse  der  Concremente,  Was  die 
Prognose  dieses  Falles  anbetritft,  so  ist  auch  hier  die  Gefahr  des 
Recidivs  eine  nicht  geringe,  da  es  bei  ihm  auch  jetzt  nur  sehr 
schwer  gelingt,  den  Urin  sauer  zu  erbalten. 


Zum  Schluss    möchte  ich  die  gemachten  Beobachtungen  noch 
kurz  in  einigen  Sätzen  zusammenfassen. 

1.  Es  muss  bei  plötzlichem  Verschluss  und  Anurie  sowie  bei 
sehr  grossen  doppelseitigen  Steinen  möglichst  bald  operirt  werden. 

2.  Während    im    ersten  Fall    einseitige  Operation    oft    bereits 
genügt;  muss  bei  grossen  Steinen  stets  doppelseitig  operirt  werden. 
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3.  Während  man  im  ersten  Falle  die  voraussichtlich  bessere 
Niere  zuerst  in  Angriff  zu  nehmen  hat,  muss  man  bei  der  zweiten 
Kategorie  von  Fällen  die  geschädigtere  zuerst  befreien. 

4.  Zur  Feststellung,  welche  die  geschädigtere  Niere  ist,  ist 
eine  Sondirung  beider  Ureteren  unumgänglich  nothwendig  mit  fol- 
genden kryoskopischen  Dichtebestimmungen  der  gesondert  auf- 
gefangenen Urine. 

5.  Von  einer  Heilung  kann  man  erst  dann  sprechen,  wenn  die 
Blutgefrierpunktserniedrigung  wieder  normal  ist. 


XLIII. 

Progenitur  Thyreopriver  ". 

Von 

Professor  Dr.  Lanz 

in  Amsterdam. 


Auf  keinem  Gebiete  so  sehr,  wie  auf  demjenigen  der  Schild- 
drüsenfrage war  es  der  Chirurgie  vergönnt,  die  physiologische 
Erkenntniss  fördern  zu  helfen.  Trotzdem  aber  in  den  letzten 
Jahrzehnten  in  gemeinsamer  Arbeit  dieses  Feld  mit  grossem  Er- 
folg gepflegt  worden  ist,  harren  noch  eine  Reihe  von  Schilddrüsen- 
fragen  auf  Antwort.  Eine  derselben  betrifft  die  Beziehungen 
zwischen  Schilddrüse  und  Geschlechtsorganen.  Als  ich  vor 
10  Jahren  an  das  Studium  dieser  Frage  ging,  wandte  ich  mich 
an  den  Genfer  Physiologen  Schiff  um  Auskunft  über  das  Thema, 
das  den  Inhalt  meines  heutigen  Vortrages  bildet;  ich  fragte  ihn, 
ob  ihm  bei  seinen  zahllosen  Schilddrüsenexperimenten  jemals  von 
einem  thyreoidectomirten  Mutterthier  Junge  geworfen  worden  seien 
und  erhielt  zur  Antwort,  ein  einziges  Mal  habe  er  von  einer  thyre- 
oidectomirten Hündin  Junge  bekommen,  welche  auffällige  Ver- 
dickungen der  Epiphysen  gezeigt  hätten.  Ein  Jahr  später  wurde 
mir  .von  Tracewski'die  Mittheilung  von  einem  Wurf  junger  Hunde, 
die,  einer  thyreoidectomirten  Mutter  entstammend,  rachitische  Ver- 
änderungen aufwiesen,  und  in  der  ausgezeichneten  monographischen 
Bearbeitung  der  Schilddrüsenkrankheiten  von  Prof.  von  Eiseisberg 
in  der  „Deutschen  Chirurgie"  finde  ich  die  interessante  Angabe, 
dass  Halsted  bei  den  Jungen  einer  thyreoidectomirten  Katze 
Schilddrüsen  gefunden  hat,  welche  um  das  20  fache  ihrer  normalen 
Grösse  vergrössert  waren. 

1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXI II.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904. 
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Die  Versuche,  über  die  ich  Ihnen  heute  referire,  begann  ich 
1894  am  Kaninchen.  Sie  fielen  bei  erwachsenen  Thieren  negatir 
aus  und  von  8  3 — 6  Wochen  alten  Kaninchen,  weiche  2  Würfen 
entstammten  und  im  Frühjahr  1895  successive  operirt  wurden,  in- 
dem der  Hälfte  nur  die  Hauptschilddrusen,  2  weiteren  die  Haupt- 
schilddrüsen und  eine  der  Sand  ström 'sehen  Nebenschilddrüsen, 
den  beiden  letzten  die  Hauptdrüsen  und  die  beiden  Nebendrüsen 
entfernt  wurden,  gingen  alle  im  Laufe  des  Jahres  zu  Grunde. 
Kein  einziges  dieser  jungen  Thiere,  weder  der  männlichen  noch 
der  weiblichen,  erreichte  das  fortpflanzungsfähige  Alter,  sondern 
alle  wurden    mehr  oder  weniger  acut  oder    chronisch  kachektisch. 

Von  2  dem  gleichen  Nest  entstammenden,  am  23.  12.  18^4 
thyreoidectomirten  jungen  Hühnern  erlag  das  eine  dem  schweren 
Eingriffe,  das  andere  legte  am  28.  4.  1895  ein  einziges  5  g  schweres 
Ei,  während  die  Eier  seiner  Schwestern  50 — 60  g  wogen. 

Die  Katze  erwies  sich  als  ein  für  diese  Versuche  ganz  un- 
geeignetes Versuchsthier,  indem  sie  auf  den  SchilddHisenausfall 
noch  constanter  und  mit  tödtlicherer  Sicherheit  reagirt  als  der 
Hund;  auch  ein  am  19.  7.  1895  aus  einem  Wurfe  von  5  Thieren 
entstammendes  junges  Kätzchen,  dem  Ye  ^^^  totalen  Schilddrüse 
gelassen  wurde,  ging  an  acuter  Tetanie  ein. 

Beim  Hunde  suchte  ich  auf  verschiedene  Weise  zum  Ziel 
zu  kommen: 

a)  Reductionsversuche:  Von  8  Dachshunden  desselben 
Wurfes  wurden  2  von  den  anderen  allzu  verschiedene  ausgeschaltet, 
den  übrigen  6  die  Hälfte,  Vs»  Vs  ^"^  Ve  ^^^  Schilddrüse  gelassen. 
Das  Versuchsthier,  dem  Y5  der  Totalschilddrüse  gelassen  wurde, 
musste  am  5.  Tage  abgethan  werden  wegen  zu  intensiven  Ausfall- 
erscheinungen. Das  Versuchsthier,  dem  Ve  ^^^  Schilddrüse,  resp. 
Ys  des  einen  Schilddrüsenlappens  gelassen  wurde,  zeigte  da- 
gegen keine  Ausfallerscheinungen  und  blieb  nur  vorübergehend 
im  Wachsthum  zurück.  An  den  Jungen  dieser  gross  gezogenen 
Versuchsthiere  waren  in  der  Folge  gar  keine  Veränderungen  nach- 
zuweisen. 

b)  Einen  anderen  Versuch  machte  ich  1895—96,  indem  ich 
einer  Hündin  während  eines  ganzen  Jahres  anfänglich  alle  2,  später 
alle  3  und  noch  später  alle  8  Tage  eine  Injection  abwechselnd 
mit   schwacher  Jodlösung  und  LugoTscher  Lösung  verabfolgte, 
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um  auf  langsamem  Wege  die  Schilddrüse  zu  reduciren.  Trotzdem 
die  Hündin  bei  männlichen  Thieren  gebalten  wurde,  wurde  sie 
nicht  trächtig.  Als  das  Thier  nach  einem  Jahre  einging,  waren 
die  beiden  Schilddrüsenlappen  auf  papierdünne  Lamellen  reducirt, 
und  von  besonderem  Interesse  war  es,  dass  es  Prof.  Drechsel 
gelang,  in  den  Haaren,  fern  von  den  Injectionsstellen,  sowie  im 
Blutserum  Jod  nachzuweisen,  obschon  mehrere  Tage  zuvor  keine 
Injection  mehr  gemacht  worden  war. 

c)  In  einem  3.  Versuche  wurden  2  kräftigen,  dem  gleichen 
Wurfe  entstammenden,  selbst  aufgezogenen,  zum  ersten  Male 
trächtigen  jungen  Dachshunden  dem  einen  %  ^^^  Schilddrüse  ent- 
fernt, resp.  nur  Yg  des  rechten  Schilddrüsenlappens  gelassen;  der 
andere  diente  als  Coritrollthier.  Die  beiden  Hunde  warfen  am 
gleichen  Tage  6  Junge,  von  denen  innerhalb  des  ersten  Monats  je 
2  eingingen,  so  dass  also  4  Versuchsthiere  mit  4  ControUthieren 
verglichen  werden  konnten.  Anfänglich  war  kein  Unterschied  zu 
constatiren,  später  blieben  die  Jungen  des  thyreoidectomirten  Mutter- 
thieres  in  Grösse  und  Ernährungszustand  deutlich  zurück.  -Doch 
war  der  Unterschied  in  dem  Verhalten  der  Mütter  ein  viel  auf- 
fälligerer: Das  Controllthier  ist  eine  ausgezeichnete  Mutter,  be- 
ständig bei  ihren  Jungen,  denen  schwer  beizukommen  ist,  weil 
die  Mutter  sie  ängstlich  bewacht  und  bei  jeder  Annäherung  zornig 
knurrt  und  beisst.  Die  thyreoidectomirte  Mutter  ist  viel  weniger 
Um  ihre  Jungen  besorgt,  giebt  sich  weniger  mit  denselben  ab  und 
sieht  mit  grösster  Gemüthsruhe  zu,  wie  dieselben  zu  Vergleichs- 
zwecken aus  dem  Neste  herausgeholt  werden.  Sie  hat  gut  ent- 
wickelte Mammae,  doch  nicht  so  starke  wie  das  Controllthier,  das 
dieselben  am  Boden  schleppt. 

d)  In  den  Jahren  1895 — 98  ist  es  mir  gelungen,  eine  ganze 
Reihe  von  thyreoidectomirten  Hunden  mittelst  Injectionen  von 
Schilddrüsensaft  und  dauernder  Schilddrüsenfütterung  ein  halbes 
Jahr  und  länger,  ja  dauernd  am  Leben  zu  erhalten.  Normal  aber 
waren  diese  Hunde  nicht:  sie  zeigten  meist  körperliche  und  psy- 
chische Ausfallserscheinungen.  Speciell  die  Sexualität  schien  bei 
den  weiblichen  Thieren  ganz  erloschen,  und  auch  zu  normalen 
männlichen  Thieren  gebracht,  concipirte  keine  meiner  thyreoid- 
ectomirten und  mittelst  Schilddrüsenfütterung  am  Leben  er- 
haltenen Hündinnen.      Ich    verfüge    über    einen    einzigen  positiven 
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Versuch:  Ein  1896  thyreoidectomirtes  männliches  Thier  überlebte 
den  Eingriff  nach  anfänglichem  leichtem  Siechthnm  und  wurde  za 
einem  schauerlich  tölpelhaften,  offenbar  chronisch  kachektischem 
Köter.  Eine  der  eigenartigsten  Erscheinungen  an  demselben  war 
der  eigenthümli che  Haarwechsel:  Das  ursprünglich  kurzhaarige  Thier 
bekam  anfänglich  einen  ganz  auffällig  dichten  Pelz;  später  fand 
ein  neuer  Haarwechsel  statt  und  es  bildete  sich  ein  kurzhaariges 
ausserordentlich  struppiges  Fell  aus:  meines  Wissens  der  erste 
beobachtete  Fall  von  chronischer  Kachexie  beim  Hunde.  Ein  im 
Frühjahr  1897  thyreoidectomirtes  Dachsweibchen  überstand  den 
Eingriff  unter  Schilddrüsenlütterung  und  wurde  Anfangs  Juli  1897 
während  eines  Monats  mit  dem  letztbeschriebenen  männlichen  Thiere 
zusammengebracht.  Am  11.  10.  beginnt  das '  trächtige  Thier  krank 
zu  werden,  wirft  am  13.  10.  97  unter  grösster  Mühe  2  todte  Junge. 
Dieselben  scheinen  normal  ausgetragen  zu  sein;  ihre  Schilddrüsen 
sind  nicht  vergrössert.  Am  14.  und  15.  10.  frisst  das  Mutterthier 
nicht  mehr,  sein  Gang  ist  auffällig  steif.  Exitus  in  der  Nacht 
vom  15.  auf  den  16.  10.  Section:  Keine  Nebenschilddrüsen  ge- 
funden; im  Uterus  ein  drittes,  völlig  ausgetragenes  todtes  Junges, 
ebenfalls  ohne  makroskopische  Veränderung  der  Schilddrüse.  Die 
Dimensionen  der  Schilddrüsenlappen  dieser  3  jungen  Hündchen 
betragen  bei  a  12:4  mm,  bei  b  12  :  3  mm,  bei  c  10 :  2  mm,  und 
zeigen,  auch  was  ihr  Gewicht  anbelangt,  keine  auffälligen  Ab«- 
weichungen  mit  den  Schilddrüsen  normaler  junger  Hundchen,  die 
ich  der  Freundlichkeit  Dr.  König 's  verdanke. 

Hofmeister  und  von  Eiseisberg  verdanken  wir  den  Beweis, 
dass  die  Herbivoren  der  Thyreoidectomie  gegenüber  durchaus  nicht 
refractär  sind,  wie  vordem  angenommen  wurde.  Den  zwingenden 
und  ungemein  drastischen  Beweis,  dass  die  Ziege  und  das  Schaf 
auf  den  Schilddrüsenausfall  mit  Kachexie  antworten,  erbrachte 
von  Eiseisberg. 

Seit  1894  habe  ich  zu  Zuchtzwecken  und  in  serotherapeutischer 
Absicht  im  Ganzen  38  Ziegen  thyreoidectomirt  und  fasse  die- 
jenigen Ergebnisse,  die  uns  heute  interessiren,  in  folgende  Schluss- 
sätze zusammen: 

1.  Junge,  unter  ^/2}Sihnge  Zicklein  gehen  nach  Thyreoidectomie 
an  acuter  Tetanie  oder  subacuter  Kachexie  meist  innerhalb  der 
ersten  Monate  zu  Grunde.     Bedeutendes  Zurückbleiben  des  Wachs- 
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thuras,  plumper  Körper  mit  dickem  Bauch,  auffällige  Schwäche 
und  rasche  Ermüdung,  träges  schläfriges  Benehmen  mit  absoluter 
Interesselosigkeit  für  die  Umgebung  sind  die  Symptome,  die  am 
meisten  in  die  Augen  springen.  Das  lebhafte  Spiel  der  Augen 
ist  erloschen,  die  raschen,  gemsenartigen  Bewegungen  haben  einem 
dumpfen  Vorsieh  hinbrüten  Platz  gemacht  —  aus  dem  muntern, 
schlanken,  eleganten  Thier  ist  ein  plumper  Cretin  geworden. 

Thyreoidectomirte  junge  Böcklein  können,  wenn  sie  überhaupt 
ins  fortpflanzungsfähige  Alter  hinüber  gelangen,  zur  Deckung  nicht 
verwendet  werden.  Sie  sind  absolut  impotent,  zeigen,  zu  brünstigen 
Ziegen  gebracht,  keinen  Trieb  zum  ^ Jagen".  Der  charakteristische 
Bocksgeruch  tritt  verspätet  und  schwächer  auf,  kann  bei  intensiv 
kachektischen  Böcken  auch  ganz  fehlen.  Scrotum  und  Testikel 
sind  klein  und  schlaff.  Auch  weibliche  Thiere,  in  der  ersten  Jugend 
thyreoidectomirt,  büssen  die  Fortpflanzungsfähigkeit  völlig  ein. 

2.  1 — 4jährige  Ziegen  reagiren  auf  den  Schilddrüsenausfali 
weniger  acut.  Auch  hier,  d.  h.  so  lange  das  Thier  wächst,  ist 
die  Wachsthumshemmung  das  auffälligste  und  constanteste  Symptom. 
Der  Nährzustand  verschlechtert  sich,  nur  der  Bauch  wird  gross 
und  plump*.  Das  Haarkleid  wird  rauh  und  struppig,  die  Haut  am 
Schöpfe  runzlig  und  an  den  beiden  Brustseiten  lederartig  verdickt, 
schuppend.  Bei  der  gehörnten  Rasse  entwickeln  sich  die  Hörner 
schlecht  oder  formen  sich  unschön  und  schilfern  ab.  Die  sicht- 
baren Schleimhäute  sind  auffällig  blass.  Gewöhnlich  ist  die  Fress- 
lust herabgesetzt;  immer  fressen  die  Thiere  ausserordentlich 
langsam  und  träge,  im  Freien  öfters  gar  nicht.  Noch  auffälliger 
ist  die  Verminderung  des  Durstgefühls;  oft  trinkt  das  operirte 
Thier  eine  ganze  Woche  lang  überhaupt  nicht;  Störungen  von  Seite 
der  Circulations-  und  Respirationsorgane  fehlen,  abgesehen  vom 
Sinken  des  Blutdruckes  und  ausnahmsweise  zu  beobachtenden 
„asthmatischen''  Beschwerden,  die  mit  eigenthümlichem  Verdrehen 
des  Kopfes  einhergehen. 

Im  fortpflanzungs fähigen  Alter  können  thyreoidectomirte  Ziegen, 
männliche  wie  weibliche  Thiere,  die  Fortpflanzungsfähigkeit  völlig 
verlieren.  Oefters  aber  bleibt  sie  in  beschränktem  Maasse  erhalten. 
Concipirte  eine  normale  Ziege  vom  thyreopriven  Bocke,  so  konnte 
ich  bis  jetzt  einen  auffälligen  Einfluss  der  am  Vater  ausgeführten 
Operation  auf  die  Nachkommenschaft  nicht  wahrnehmen.    Thyreoid- 
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ectomirte  Mutterthiere  haben  mir  bis  jetzt  ausschliesslich  männ- 
liche Junge  geworfen;  der  Geburtsact  war  stets  ein  mühseliger: 
mehrfach  glaubte  der  betreffende  Bauer,  das  Mutterthier  wegen 
Atonie  des  Uterus  abthun  zu  müssen.  Selten  und  nur  wenn  die 
kachektischen  Symptome  nicht  sehr  ausgesprochen  sind,  concipirt 
die  thyreoidectomirte  Ziege  vom  ebenfalls  thyreoidectomirten  Bocke. 
Waren  die  Kachexieerscheinungen  bei  der  Mutter  ausgesprochen,  so 
zeigten  die  Jungen  cretinoiden  Typus,  indem  sie  wohl  körper- 
liche Merkmale  der  Cretinen,  nicht  aber  geistige  Defecte  aufwiesen. 

3.  Bei  älteren  5-  und  mehrjährigen  Thieren  sind  die  Ausfalls- 
erscheinungen weniger  deutlich.  Es  treten  Erscheinungen  raseben 
Alterns  auf;  die  Ziegen  werden  apathisch,  gelegentlich  aber  auch 
störrisch  und  bösartig. 

Ist  die  Thyreoidectomie  von  keinen  Erscheinungen  gefolgt,  so 
ist  entweder  die  Operation  unvollständig  ausgeführt  worden  (Isthmus), 
oder  das  Thier  besitzt  Nebenschilddrüsen  (meist  in  der  Nähe  des 
Zungenbeins). 

Dem  Umstände,  dass  ich  von  30  in  der  Schweiz  thyreoid- 
ectomirten Ziegen  nur  eine,  von  8  bisher  in  Holland  operirten  da- 
gegen schon  2  an  Tetanie  verloren  habe,  messe  ich  eine  Bedeutung 
für  den  verschiedenen  functionellen  Werth  der  Drüse  in  den  beiden 
Ländern  zu.  Ich  erinnere  dabei  an  die  bis  heute  unaufgeklärte 
Thatsache,  dass  Kocher  und  Reverdin  in  der  Schweiz  als  Folge 
der  Totalexstirpation  Kachexie,  dass  Billroth  in  Wien  dagegen 
als  Ausfallserscheinung  Tetanie  beobachtete. 

4.  Die  Milchsecretion  geht  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
die  Thyreoidectomie  sehr  rasch  auf  die  Hälfte  oder  auf  ein  Drittel 
zurück,  um  im  Verlauf  einiger  Wochen  oder  Monate  fast  ganz  oder 
gänzlich  zu  versiegen.  Das  Euter  wird  atrophisch.  Wirft  die 
thyreoidectomirte  Mutter  später  nochmals,  so  ist  die  Milchsecretion 
öfters  so  spärlich,  dass  das  Junge  künstlich  aufgezogen  werden  muss. 

Die  Untersuchung  der  Milch  thyreoidectomirter  Ziegen  hat  als 
übereinstimmendes  Resultat  einiger  seinerzeit  von  Prof.  Drechsel 
(Bern)  auf  meine  Bitte  ausgeführter  Untersuchungen  namentlich  ein 
bedeutendes  Sinken  des  Gesammteiweissgehaltes  ergeben.  Dieser 
Befund  wird  durch  eine  mir  im  Vorjahre  von  Prof.  Gmelin  (Stutt- 
gart) gütigst  zur  Verfügung  gestellte  Analyse  bestätigt. 

Ueber    den   Einfluss    dieser    Milch    auf   gewisse    Formen    von 
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Strumen,    auf  Basedow- Patienten  und  bei  Neurasthenie,   sowie  auf 
normale  Versuchsthiere  werde  ich  an  anderer  Stelle  refeiiren. 

5.  Mit  der  Untersuchung  der  Schilddrusen  der  Descendenz 
thyreopriver  Thiere  bin  ich  beschäftigt,  ohne  vorderhand  constante 
makroskopische  oder  mikroskopische  Unterschiede  wahrgenommen 
zu  haben.  Die  Schilddrüsen  eines  8  Wochen  alten  Böckleins,  das 
von  thyreoidectomirten  Eltern  abstammte,  zeigten  z.  ß.  folgende 
Grössen  Verhältnisse : 

a)  Beide  Lappen  gleich  gross:  18:7:5  mm.  Gesammtgewicht: 
700  mg., 

Die  Schilddrüsen  zweier  6  Wochen  alter  Controllthiere  (b  und  c) : 

b)  rechter  Lappen :  23  :  7  :  5  mm,  linker  Lappen:  16  :  7  :  4  mm 
Gesammtgewicht:    800  mg. 

c)  rechter  Lappen:  20  :  7  mm,  linker  Lappen:  19:7  mm.  Ge- 
sammtgewicht:   700  mg. 

Durch  eine  Reihe  von  vorgewiesenen  Photogrammen  werden 
die  vorstehenden  Schlusssätze  belegt. 

Die  Lehre  von  der  prämaturen  Synostose  zur  Erklärung  der 
Knochenanomalien  bei  Gretinen  ist  durch  Langhans  und  seine 
Schule  (v.  Wyss)  als  unrichtig  erkannt  worden.  Vielmehr  treten 
die  Knochenkerne  bei  Gretinen  später  auf.  Auch  dieses  Moment 
haben  also  Cretinismus  und  Cachexia  thyreopriva  gemeinsam,  und 
die  Thierexperimente  v.  Eiselberg's  und  Hofmeisters  befinden 
sich  damit  in  Uebereinstimmung.  Damit  ist  eine  neue  Stütze  ge- 
wonnen für  die  von  Kocher  angenommene  Identität  von  endemischem 
Cretinismus  und  Cachexia  thyreopriva. 

Persönlich  hatte  ich  Gelegenheit,  ein  männliches  und  ein  weib- 
liches Individuum,  bei  denen  vor  1883  die  totale  Thyreoidectomie 
ausgeführt  worden  war,  Jahre  lang  zu  beobachten.  Der  Mann  hat 
10  Jahre  nach  dem  Eingriff  den  ausgeprägtesten  Typus  eines  Cretin. 
Er  hat,  im  Alter  von  28  Jahren  stehend,  niemals  die  geringste 
geschlechtliche  Regung  empfunden;  niemals  Erectionen,  nie  Pol- 
lutionen beobachtet.  Die  Testikel  sind  schlaff  und  klein.  74  J^^^ 
nach  Beginn  der  Schilddrüsenkur  stellt  sich  langsames  Erwachen 
des  Geschlechtsbedürfnisses  ein,  das  sich  so  weit  steigert,  dass  er 
es  ausserehelich  befriedigt.  Später  verheirathet  er  sich  und  scheint 
der  Geschlechtsfunction  zu  genügen.  Die  Ehe  bleibt  indess  kinder- 
los.    Bei    Aussetzen    der    Schilddrüsenbehandlung     beginnt     nach 
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10  Wochen  Müdigkeit  in  den  Beinen,  Vergesslichkeit  und  Schwindel- 
gefühl, Langsamkeit  bei  der  Arbeit  und  rasche  Abnahme  des  Ge- 
schlechtstriebes sich  einzustellen.  Bei  dem  bis  dato  völlig  amenor- 
rhoischen weiblichen  Individuum  stellen  sich  nach  mehrmonatlicher 
Cur  die  Menses  ein;  das  Mädchen  bleibt  unverheirathet.  —  Die 
durch  Kropf  oder  entzündliche  Veränderungen  bedingte  Hypo- 
thyreosis  ist  selten  so  hochgradig,  dass  ihr  £influss  auf  die  Des- 
cendenz  deutlich  manifest  ist;  immerhin  können  einige  mir  zu 
Gebote  stehende  diesbezügliche  Beobachtungen  durch  photographische 
Abbildungen  belegt  werden.  Allein  nur  wenn  die  Schädlichkeil, 
welche  die  Schilddrüse  der  Mutter  betroffen  hat,  auch  diejenige 
des  Kindes  betrifft,  treten  so  hochgradige  Veränderungen  auf,  wie 
sie  ein  letztes  Bild  des  letzten  Sprösslings  einer  Kropffamilie  aus 
dem  Frutigthale  aufweist. 


Druck  TOD  L.  Sobamaoher  in  Berlin   N.  2i. 
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